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The impact of mood and anxiety disorders, 
and physical chronic conditions in the quality
of life of the general population of Spain.
Results from the ESEMeD-Spain study

Introduction. Mental disorders and chronic physical
conditions significantly impair health related quality of
life (HRQOL). To date, there are no studies in the general
population of Spain about their impact. The aim of the
present study is to evaluate the impact of mood and anxiety
disorders and chronic physical conditions in HRQOL and
functional disability (estimated considering work loss
days).

Methods. The ESEMeD-Spain is an epidemiological
study carried out in the general population of Spain
aged 18 years or older. Mental disorders were assessed
with the Composite International Diagnostic Interview
(CIDI 3.0); the HRQOL with the SF-12; and functional di-
sability with the WHO Disability Assessment Schedule.
Additionally, chronic physical conditions were assessed.

Results. A total of 5,473 individuals were assessed.
Response rate was 78.6 %. Mental disorders, specially
mood disorders, showed the highest impairment in HRQOL
and functional disability (more work loss days). This impair-
ment was even higher than the impairment associated to
chronic physical conditions. Comorbidity between mood
and anxiety disorders was associated to the worst HRQOL.
In general, mental HRQOL was more impaired than
physical HRQOL.

Conclusions. Mood disorders substantially impair
HRQOL and augment functional disability in Spain. Their
comorbidity with anxiety disorders in especially impairing. 
Key words: 
Quality of life. Functional disability. Epidemiology. Mental disorders. Depression. Anxiety
disorders.

INTRODUCCIÓN

La afectación de los problemas de salud sobre la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) constituye un ele-
mento fundamental para valorar la relevancia sanitaria de
las enfermedades. Como constructo, la CVRS implica con-

Introducción. Los trastornos mentales y las enfermeda-
des físicas crónicas afectan negativamente la calidad de vi-
da relacionada con la salud (CVRS). Actualmente no hay da-
tos de la población general de España sobre su impacto. El
presente estudio tiene por objetivo evaluar el impacto de
los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad y de algu-
nas enfermedades físicas crónicas en la CVRS y en la disca-
pacidad funcional (estimada a partir de los días de trabajo
perdidos).

Método. El estudio ESEMeD-España es un estudio epi-
demiológico realizado en una muestra representativa de la
población general de España mayor de 18 años. Los trastor-
nos mentales fueron evaluados con la Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview (CIDI 3.0), la CVRS con el 12-Item
Short Form Health Survey (SF-12) y la discapacidad funcio-
nal con la WHO Disability Assessment Schedule. También se
evaluó la presencia de enfermedades físicas crónicas.

Resultados. En total se evaluaron 5.473 individuos. La
tasa de respuesta fue de 78,6%. Los trastornos mentales, y
entre ellos los trastornos del estado de ánimo, mostraron el
mayor impacto negativo sobre la CVRS y la discapacidad fun-
cional (más días de trabajo perdidos), superando el impacto
de enfermedades físicas crónicas. La comorbilidad entre los
trastornos del estado de ánimo y los de ansiedad fue la que
generó la mayor afectación negativa de la CVRS. En general,
la calidad de vida mental resultó más afectada que la calidad
de vida física.

Conclusiones. Los trastornos del estado de ánimo ejer-
cen el mayor impacto negativo sobre la CVRS y la discapaci-
dad funcional en España. La comorbilidad de estos con los
trastornos de ansiedad resulta especialmente discapacitante.
Palabras clave:
Calidad de vida. Discapacidad funcional. Epidemiología. Trastornos mentales. Depresión.
Trastornos de ansiedad.
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ceptos como discapacidad funcional, estado de salud y
bienestar. La evaluación exhaustiva de la CVRS suele medir
los efectos de los problemas sobre la salud en varios domi-
nios, incluyendo funcionamiento general, físico y social, do-
lor, autopercepción del estado de salud, bienestar y salud
mental1-4. La discapacidad funcional o el número de días de
trabajo perdidos es una medida objetiva que completa el
concepto de CVRS5-7.

Los trastornos mentales tienen un impacto negativo so-
bre la CVRS7-11. Estudios realizados en atención primaria y
especializada muestran que los trastornos del estado de áni-
mo y de ansiedad ejercen un impacto negativo sobre diversas
medidas de CVRS7-9. Dos estudios sugieren que los trastor-
nos del ánimo y la depresión mayor (DM) afectan negativa-
mente todos los dominios considerados en la CVRS y que su
impacto es comparable o superior al de las enfermedades fí-
sicas crónicas7-8. El trastorno de angustia, la fobia social y el
trastorno por estrés postraumático (TPEP) también han
mostrado un impacto negativo sobre la CVRS, aumentando
el número de días de trabajo perdidos9-11.

Estudios epidemiológicos señalan que las personas con
un trastorno de pánico o trastorno depresivo mayor presen-
tan peor calidad de vida y que ambos trastornos muestran
una fuerte asociación con la presencia de días de trabajo
perdidos. Además, los trastornos mentales o el estrés eleva-
do presentan un efecto mayor sobre los días de trabajo per-
didos que las enfermedades físicas crónicas12-14. Sin embar-
go, otro estudio sugiere que los efectos negativos de la DM
sobre la CVRS son comparables a los de la artritis, la diabe-
tes y la hipertensión y que la DM y las enfermedades físicas
crónicas interactúan aumentando los efectos de estas últi-
mas15. También se ha sugerido que el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) se asocia con una peor autopercepción
de la salud, peor CVRS y más días de trabajo perdidos y que
su impacto es comparable al de la DM16.

La comorbilidad entre enfermedades físicas crónicas
también se asocia a una peor calidad de vida17. Un estudio
epidemiológico realizado en ocho países encontró que en-
fermedades como la artritis, la enfermedad pulmonar cróni-
ca y la insuficiencia cardíaca eran las enfermedades físicas
crónicas que ejercían el mayor impacto negativo sobre la
CVRS18.

Como hemos observado, los trastornos mentales (en es-
pecial la DM) y las  enfermedades físicas crónicas ejercen un
efecto negativo sobre la CVRS. Sin embargo, la mayoría de
estos estudios se han realizado con muestras clínicas y muy
pocos con sujetos de España. No tenemos conocimiento de
estudios realizados en la población general de España que
hayan evaluado conjuntamente el impacto de los trastornos
mentales y las enfermedades físicas crónicas en la CVRS.

El presente trabajo es parte del Estudio Europeo sobre
la Epidemiología de los Trastornos Mentales (ESEMeD), un

estudio que se realizó en seis países europeos entre los
que se incluyó España. Este artículo tiene como objetivo
dar a conocer los datos sobre el impacto de los trastornos
del estado de ánimo, de ansiedad y de algunas enferme-
dades físicas crónicas en la CVRS de la población general
de España.

MÉTODOS

El estudio ESEMeD-España es una encuesta personal do-
miciliaria realizada a una muestra representativa de la po-
blación general española mayor de 18 años con el objetivo
principal de estimar la prevalencia de los trastornos menta-
les y los factores asociados a éstos. Además de este objetivo
principal, el estudio contempla otros objetivos de epidemio-
logía poblacional. El estudio fue transversal y el trabajo de
campo se realizó entre septiembre de 2001 y septiembre de
2002. Para optimizar la duración de las entrevistas, éstas se
dividieron en dos partes. La primera incluyó las secciones
diagnósticas sobre los principales trastornos mentales y las
preguntas sobre la CVRS (evaluada con el 12-Item Short-
Form Health Survey [SF-1219,20]) y fue administrada a todos
los entrevistados (5.473 individuos). La segunda, administra-
da a todos los individuos que dieron positivo a las preguntas
de cribado de trastornos mentales más un 25% aleatorio de
aquellos sin trastornos mentales incluyó, entre otras, seccio-
nes con preguntas sobre enfermedades físicas crónicas y fue
respondida por un total de 2.121 individuos. Finalmente, la
discapacidad funcional (días de trabajo perdidos) fue eva-
luada en un subgrupo específico de los individuos que res-
pondieron la segunda parte: aquellos clasificados como
«discapacitados» de acuerdo con las respuestas dadas a los
ítems 2 al 8 del del SF-12 y a un 10% aleatorio de los indi-
viduos clasificados como «poco discapacitados» según estos
mismos ítems (en total la respondieron 1.252 personas). Una
descripción detallada de la metodología del estudio ESEMeD
se encuentra publicada artículos anteriores21,22.

El índice de respuesta global obtenido fue de un 78,6%.
Todos los individuos dieron su consentimiento a participar
en el estudio.

Calidad de vida

La CVRS se evaluó con el cuestionario SF-1219,20. El SF-12
es un instrumento que proporciona un perfil del estado de
salud a través de 12 ítems que permiten obtener puntuacio-
nes para dos subescalas: componente físico (PCS-12) que in-
dica la CVRS física, y componente mental (MCS-12), que
indica la CVRS mental23. Cada escala considera los 12 ítems,
pero les otorga pesos diferentes. Para facilitar la interpreta-
ción de las puntuaciones, éstas se transforman en notas t
con los valores de las normas poblacionales españolas (media
de 50 y desviación estándar de 10). Los valores superiores o
inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peores,
respectivamente, que la población de referencia.
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Discapacidad funcional 

La discapacidad funcional fue evaluada con la WHO Dissa-
bility Assessment Schedule (WHODAS-II)24,25. La WHODAS-II
es un instrumento de autoinforme, válido, fiable y amplia-
mente utilizado, desarrollado por la Task Force de la WHO.
La WHODAS-II valora una serie de dimensiones de funcio-
namiento y discapacidad a través de escalas de varios ítems
que incluyen días de trabajo perdidos, dolor, concentración,
movilidad, autocuidado, carga familiar, participación social
y discriminación. Para estimar la discapacidad funcional en
el presente estudio se consideró el apartado de días de tra-
bajo perdidos. Las preguntas de la WHODAS-II relativas a los
días de trabajo perdidos son las siguientes:

¿Cuántos de los últimos 30 días?:

— ¿Fue totalmente incapaz de trabajar o realizar sus ac-
tividades habituales?

— ¿Fue capaz de trabajar o realizar sus actividades habi-
tuales, pero tuvo que dejar de hacerlo o no pudo ha-
cer tanto como hace habitualmente?

— ¿Disminuyó la calidad de su trabajo o el cuidado con
el que trabajaba?

— ¿Le supuso un gran esfuerzo rendir al nivel habitual?

Las personas que no presentaron ningún día de discapa-
cidad en estos cuatro ítems obtuvieron una puntuación de
0, que era igual a 0 días de discapacidad funcional en el úl-
timo mes. Para calcular la discapacidad funcional se sumó
1 día completo por cada día que la persona fue totalmente
incapaz de trabajar; medio día para cada día que la persona
tuvo que dejar de trabajar o no pudo hacer tanto como ha-
cía habitualmente; medio día para cada día que la persona
disminuyó la calidad o el cuidado de su trabajo, y un cuarto
de día para cada día al que a la persona le supuso un gran
esfuerzo rendir al nivel habitual. Los resultados superiores a
30 fueron fijados a 30. El resultado fue dividido por 30, re-
sultando una puntuación total que podía oscilar entre 0 y 1,
que puede considerarse como una estimación de la discapa-
cidad funcional. Un valor mayor representa una mayor dis-
capacidad funcional.

Trastornos mentales

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 Mental26. Esta entrevista
fue diseñada para ser administrada por entrevistadores le-
gos en psiquiatría y obtener, mediante la aplicación de al-
goritmos, los diagnósticos de los trastornos mentales si-
guiendo las clasificaciones internacionales. Versiones
anteriores de la CIDI han sido evaluadas como fiables y váli-
das27,28. Los trastornos considerados en este estudio fueron

los trastornos del estado de ánimo (episodio depresivo ma-
yor [EDM] y distimia) y los trastornos de ansiedad (TAG),
trastorno de angustia, agorafobia, TPEP, fobia social y fobia
específica. Estudios previos han establecido niveles de con-
cordancia aceptables o buenos entre la CIDI 3.0 y el diag-
nóstico independiente hecho por un clínico, siendo el diagnós-
tico hecho con la CIDI 3.0 más conservador en comparación
con el diagnóstico hecho por el clínico26,29. Para facilitar su
administración la CIDI 3.0 fue informatizada con el softwa-
re Blaise30.

Enfermedades físicas crónicas

La segunda parte del cuestionario ESEMeD incluyó un lis-
tado de enfermedades físicas crónicas. Las personas entre-
vistadas respondieron si alguna vez en la vida habían expe-
rimentado alguna de las enfermedades evaluadas. Las
enfermedades evaluadas fueron: artritis o reumatismo, do-
lor de espalda o cervical crónico, cefaleas frecuentes o in-
tensas, dolor crónico, alergias, infarto, enfermedad corona-
ria, hipertensión arterial, asma, tuberculosis, enfermedades
pulmonares crónicas como enfisema, malaria, diabetes, úl-
cera gástrica, enfermedad tiroidea, problemas neurológicos
como esclerosis múltiple, Parkinson o epilepsia, SIDA y cán-
cer. Frente a cada respuesta afirmativa se preguntó si había
experimentado tales síntomas en los últimos 12 meses. En
los casos de enfermedades que habitualmente se identifican
a partir del diagnóstico hecho por un médico se preguntó al
participante si algún médico u otro profesional sanitario le
había diagnosticado la enfermedad en cuestión. Nuevamen-
te frente a las respuestas afirmativas se preguntó si había
padecido la enfermedad en los últimos 12 meses. Estudios
metodológicos han mostrado que el uso de listas de enfer-
medades y síntomas brinda información útil tanto sobre en-
fermedades crónicas que se encuentran bajo tratamiento o
que no están siendo tratadas31 y que éstas pueden predecir
la utilización de servicios sanitarios, hospitalizaciones y
mortalidad32. Además se ha establecido que el autoinforme
de enfermedades físicas crónicas muestra un nivel de acuer-
do de moderado a alto con la información recogida en las
historias clínicas33.

Los análisis del presente estudio sólo tuvieron en cuenta
las siguientes enfermedades físicas crónicas: artritis/reuma-
tismo (presente en el 21,42% de la muestra), dolor de espal-
da o cervical crónicos (23,70 %), cefaleas frecuentes o in-
tensas (15,50 %), alergias (12,31 %), hipertensión arterial
(15,21%), asma (5,71%) y diabetes (5,80%). Esta selección
se realizó en base a criterios de prevalencia y gravedad.

Análisis estadísticos

Se presentan las frecuencias de las características socio-
demográficas de la muestra y las puntuaciones medias e in-
tervalos de confianza del SF-12 (MCS-12 y PCS-12) y la
WHODAS-II (discapacidad funcional).
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Para evaluar la asociación entre los distintos trastornos
mentales y enfermedades físicas crónicas (variables inde-
pendientes) y las medidas de calidad de vida se realizaron
modelos de regresión lineal (MCS-12 y PCS-12) y de re-
gresión logística (WHODAS-II), ajustando por todas las ca-
racterísticas sociodemográficas evaluadas. En el caso de la
WHODAS-II, cuyo valor podía oscilar entre 0 y 1 y dado que
su distribución no resultó normal, se creó una variable dico-
tómica donde las personas que presentaron entre 0 y <0,1
fueron consideradas sin discapacidad funcional y las perso-
nas con valores a partir de 0,1 fueron consideradas con dis-
capacidad funcional.

Para evaluar el efecto de la comorbilidad entre grupos de
trastornos (trastornos del estado de ánimo, de ansiedad o
enfermedades físicas crónicas) se realizaron modelos de re-
gresión lineal (MCS-12 y PCS-12) y de regresión logística
(WHODAS-II), ajustando por todas las características socio-
demográficas evaluadas (edad, sexo, años de educación, es-
tado civil, zona geográfica y situación laboral) e incluyendo
las interacciones entre los grupos de trastornos. Una vez ex-
ploradas las interacciones, sólo se dejaron en los modelos
aquellas que resultaron estadísticamente significativas.

Los datos considerados han sido ponderados en todos los
análisis con el fin de proporcionar estimaciones extrapola-
bles a la población española. Los pesos que se han aplicado
también tienen en cuenta la diferente probabilidad de las
personas 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 extrapo-
lar los resultados y, finalmente, la existencia de dos partes
en la entrevista, una primera parte diagnóstica y una segun-
da parte administrada a todos los sujetos que contestaron
afirmativamente a alguna de las preguntas de cribado de
tener un trastorno mental más un 25% del resto. Los datos
derivados de la WHODAS-II fueron imputados de modo que
la totalidad de los individuos que contestaron la segunda par-
te tuviesen un valor en esta variable. La imputación aplicada
fue la siguiente: al 90% de los individuos clasificados como
«poco discapacitados», que no contestaron la WHODAS-II, se
les imputó con la media del 10% que sí la contestó. Final-
mente, los intervalos de confianza fueron ajustados a los
pesos empleados, de modo que los resultados presentados
representan a la totalidad de la población española mayor
de 18 años.

Todos los análisis han sido realizados con el paquete es-
tadístico SAS, versión 8 para Windows34.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las características sociodemográficas
y de prevalencia-año de los trastornos mentales y enferme-
dades físicas crónicas evaluadas. Mientras los trastornos de
ansiedad fueron por grupos los más prevalentes, el EDM fue
el trastorno mental más prevalente. Las enfermedades físicas
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N Porcentaje

Muestra total 2.121 100,00

Edad (años)

18-24 175 15,21
25-34 370 19,74
35-49 556 25,20
50-64 456 19,49
> 64 564 20,36

Sexo

Hombres 819 48,65
Mujeres 1.302 51,35

Años de educación

0-11 1.326 58,30
12 121 5,30
13-15 289 15,22
+16 385 21,19

Estado civil

Casado o viviendo en pareja 1.398 65,34
Casado previamente 350 9,28
Nunca casado 373 25,37

Zona geográfica (habitantes)

Rural (<10.000) 520 26,64
Urbana media (10.000-100.000) 777 34,69
Urbana grande (>100.000) 824 38,66

Situación laboral

Trabajando 955 50,40
Estudiante 64 6,73
Ama de casa 381 16,64
Jubilado 490 18,01
Otro 231 8,22

Cualquier trastorno mental 397 8,95 (7,39; 10,5)
Cualquier trastorno del estado de ánimo 269 4,42 (3,69; 5,15)
Cualquier trastorno de ansiedad 231 6,22 (4,75; 7,69)

Episodio depresivo mayor 247 4,05 (3,36; 4,74)
Distimia 90 1,38 (1,02; 1,74)
TAG 55 0,97 (0,53; 1,42)
Fobia social 28 0,7 (0,36; 1,03)
Fobia específica 106 3,94 (2,58; 5,3)
TPEP 31 0,51 (0,28; 0,74)
Agorafobia 24 0,31 (0,16; 0,45)
Trastorno de angustia 45 0,6 (0,39; 0,8)

Cualquier enfermedad física crónica 1.316 54,03 (50,67; 57,39)

Artritis/reumatismo 617 21,42 (18,94; 23,91)
Dolor de espalda 641 23,7 (21,07; 26,33)
Cefaleas 475 15,5 (13,52; 17,49)
Alergias 254 12,31 (10,06; 14,56)
Hipertensión arterial 388 15,21 (13,03; 17,38)
Asma 130 5,71 (4,13; 7,28)
Diabetes 148 5,8 (4,41; 7,18)

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

Tabla 1 Características sociodemográficas
y clínicas (últimos 12 meses)
de la muestra de estudio

12-20.qxd  10/10/07  12:42  Página 15



crónicas afectaron a un 54,03% de la población, siendo la
artritis /reumatismo la más prevalente entre ellas.

La tabla 2 presenta las puntuaciones medias e intervalos
de confianza de las escalas del SF-12 y la discapacidad fun-
cional de acuerdo con la WHODAS-II para cada uno de los
trastornos mentales y enfermedades físicas crónicas presen-
tes en los últimos 12 meses. Las personas con agorafobia,
distimia, TAG, trastorno de angustia, fobia social y EDM pre-
sentaron las puntuaciones más bajas en la medida de calidad
de vida mental (MCS-12), encontrándose a más de una des-
viación estándar por debajo de la media de la población. Por
grupos de trastornos, los trastornos del estado de ánimo tu-
vieron un impacto negativo mayor que los trastornos de an-
siedad sobre la MCS-12. Por el contrario, ninguna enferme-
dad física crónica tuvo un impacto significativo sobre esta
escala. Con respecto a la escala PCS-12, ninguna enfermedad
física crónica y ningún trastorno mental tuvo un impacto sig-
nificativo sobre ésta. Sólo la distimia y el TPEP presentaron las
medias más bajas; sin embargo, ninguna de las dos presentó
una desviación significativa respecto a la media poblacional.

Al analizar las puntuaciones medias en la WHODAS-II,
trastornos mentales como la distimia, el trastorno de angus-
tia y el TPEP y enfermedades físicas crónicas como la artri-
tis/reumatismo y el dolor de espalda fueron las que mos-
traron la mayor discapacidad funcional. Por grupos de
trastornos, los trastornos del estado de ánimo fueron los
que mostraron la mayor discapacidad funcional.

Los análisis de regresión lineal (tabla 3) mostraron que,
ajustando por el efecto de las características sociodemográ-
ficas y considerando el conjunto de trastornos, el EDM, la
fobia social, la distimia, el TAG, el TPEP y el trastorno de an-
gustia tienen un impacto negativo en la calidad de vida
mental (MCS-12). Dentro de las enfermedades físicas cróni-
cas, y muy por debajo del impacto de los trastornos menta-
les señalados, la artritis/reumatismo genera discapacidad
funcional. La calidad de vida física (PCS-12) se vio negativa-
mente afectada por enfermedades como la artritis/reumatis-
mo, la diabetes, el dolor de espalda y la cefalea. Sin embargo,
la distimia y el TPEP mostraron un impacto negativo superior
sobre la PSC-12 que las enfermedades físicas antes descritas.

Los análisis de regresión logística (tabla 3), también ajus-
tados por el efecto de las características sociodemográficas y
que consideraron el conjunto de trastornos, mostraron que
los trastornos mentales tuvieron un impacto negativo mayor
sobre la discapacidad funcional que las enfermedades físicas
crónicas. De este modo, trastornos como el EDM o el TPEP
aumentaron la discapacidad funcional, superando el impacto
negativo de la artritis/reumatismo o el dolor de espalda.

Al explorar el efecto de la comorbilidad entre grupos de
trastornos (cualquier trastorno del estado de ánimo, cual-
quier trastorno de ansiedad y cualquier enfermedad física
crónica) sobre las medidas de CVRS y de discapacidad fun-
cional, sólo se observó un efecto estadísticamente significativo

de la interacción entre los trastornos del estado de ánimo y los
de ansiedad sobre el componente mental del SF-12 (MCS-12)
(β estimada: –6,73; intervalo de confianza del 95%: –10,97,
–2,52; p=0,002). De este modo, las personas que presentaron
algún trastorno del estado de ánimo en comorbilidad con al-
gún trastorno de ansiedad presentaron la peor calidad de vida
mental. Ninguna otra interacción resultó significativa para
predecir las variables de CVRS o de discapacidad funcional.

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio ESEMeD-España permiten es-
tablecer que los trastornos mentales, especialmente los del
estado de ánimo, tienen un impacto negativo sobre la CVRS,
generando además mayor discapacidad funcional (días de
trabajo perdidos) que las enfermedades físicas crónicas más
frecuentes. Estos resultados son consistentes con datos de
estudios realizados en población general y en atención pri-
maria en otros países7,8,12,15,16,35 que sugieren que los tras-
tornos depresivos son una de las patologías que generan
mayor afectación negativa de la CVRS y que generan la ma-
yor discapacidad funcional (días de trabajo perdidos). Ade-
más, los datos son consistentes con estudios previos que su-
gieren que trastornos de ansiedad como el TAG, el trastorno
de angustia, la fobia social y el TPEP ejercen un impacto ne-
gativo sobre la CVRS9-11,13,14.

Dentro de los componentes de la CVRS, la mayor afecta-
ción se observó en el componente mental. Trastornos como
el EDM, la distimia o la fobia social presentaron un efecto
negativo significativo y muy superior al observado para
cualquiera de las enfermedades físicas crónicas evaluadas.
Por su parte, el componente físico de la CVRS se vio afecta-
do negativamente por la artritis/reumatismo, la diabetes y
el dolor de espalda. Sin embargo, la distimia y el TPEP mos-
traron un impacto negativo superior a estas en ese compo-
nente. Por lo anterior, es posible establecer que si se tienen
en cuenta todos los trastornos mentales y enfermedades fí-
sicas evaluadas, los trastornos del estado de ánimo son los
que afectan más negativamente la CVRS, en especial su
componente mental. Además, el EDM es, dentro de todos los
trastornos y enfermedades evaluadas, el que genera la ma-
yor discapacidad funcional (días de trabajo perdidos). Como
ya ha sido descrito en estudios previos, los trastornos men-
tales son una causa importante de absentismo laboral36. Es-
ta relación entre un trastorno mental y el rendimiento labo-
ral pone de manifiesto que la presencia de un trastorno
mental no es sólo un problema de salud, sino también un
problema económico importante.

Si consideramos que los trastornos metales, en especial
los del estado de ánimo, ejercen un impacto negativo mayor
en la CVRS que las enfermedades físicas crónicas, trastornos
mentales como el EDM o la distimia serán los determinantes
principales de cómo los individuos se sienten acerca de sí
mismos, sus vidas y la eficacia de su tratamiento. Si mejorar
la CVRS es un objetivo de las políticas sanitarias, nuestros
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Media IC 95 % Media IC 95 % Media IC 95 %
MCS-12 PCS-12 WHODAS-II

Muestra total 52,010 (51,46; 52,55) 51,120 (50,65; 51,59) 0,08 (0,07; 0,1)
Cualquier trastorno mental

No 52,770 (52,21; 53,33) 51,470 (50,99; 51,95) 0,07 (0,06; 0,09)
Sí 44,260 (42,15; 46,37) 47,580 (45,73; 49,44) 0,18 (0,14; 0,22)

Cualquier trastorno del estado de ánimo
No 52,680 (52,14; 53,23) 51,320 (50,84; 51,8) 0,08 (0,06; 0,09)
Sí 37,410 (35,53; 39,29) 46,880 (45,12; 48,64) 0,27 (0,21; 0,32)

Cualquier trastorno de ansiedad
No 52,410 (51,85; 52,97) 51,350 (50,88; 51,82) 0,08 (0,06; 0,09)
Sí 45,920 (43,31; 48,52) 47,690 (45,17; 50,2) 0,16 (0,11; 0,21)

Episodio depresivo mayor
No 52,630 (52,08; 53,17) 51,290 (50,8; 51,77) 0,08 (0,06; 0,09)
Sí 37,310 (35,27; 39,35) 47,230 (45,39; 49,07) 0,27 (0,22; 0,33)

Distimia
No 52,250 (51,71; 52,79) 51,250 (50,77; 51,72) 0,08 (0,07; 0,09)
Sí 34,700 (31,9; 37,51) 42,320 (39,22; 45,42) 0,36 (0,25; 0,47)

TAG
No 52,170 (51,63; 52,72) 51,170 (50,69; 51,64) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 34,890 (31,24; 38,53) 46,640 (41,55; 51,73) 0,27 (0,14; 0,41)

Fobia social
No 52,120 (51,57; 52,66) 51,140 (50,66; 51,61) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 36,230 (28,84; 43,62) 49,130 (44,47; 53,79) 0,21 (0,07; 0,35)

Fobia específica
No 52,060 (51,5; 52,61) 51,250 (50,79; 51,72) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 50,770 (48,41; 53,14) 48,020 (44,47; 51,57) 0,11 (0,06; 0,15)

TPEP
No 52,080 (51,53; 52,62) 51,160 (50,69; 51,63) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 38,340 (31,95; 44,73) 43,390 (37,39; 49,39) 0,33 (0,17; 0,49)

Agorafobia
No 52,060 (51,51; 52,61) 51,130 (50,66; 51,6) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 34,550 (27,58; 41,52) 47,620 (43,1; 52,13) 0,29 (0,1; 0,48)

Trastorno de angustia
No 52,100 (51,56; 52,65) 51,150 (50,68; 51,62) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 35,940 (31,36; 40,52) 46,210 (41,63; 50,8) 0,36 (0,22; 0,49)

Cualquier enfermedad física crónica
No 52,960 (52,18; 53,74) 53,550 (52,96; 54,14) 0,05 (0,04; 0,05)
Sí 51,200 (50,47; 51,92) 49,060 (48,39; 49,73) 0,12 (0,09; 0,14)

Artritis/reumatismo
No 52,470 (51,84; 53,1) 52,780 (52,31; 53,24) 0,06 (0,04; 0,07)
Sí 50,390 (49,42; 51,36) 45,040 (43,83; 46,25) 0,18 (0,14; 0,22)

Dolor de espalda
No 52,470 (51,86; 53,07) 52,470 (51,98; 52,95) 0,06 (0,05; 0,07)
Sí 50,520 (49,38; 51,66) 46,800 (45,6; 48) 0,16 (0,12; 0,21)

Cefaleas
No 52,390 (51,78; 53,01) 51,780 (51,29; 52,28) 0,08 (0,06; 0,09)
Sí 49,900 (48,86; 50,94) 47,520 (46,22; 48,81) 0,13 (0,1; 0,16)

Alergias
No 52,130 (51,56; 52,69) 51,100 (50,6; 51,6) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 51,150 (49,37; 52,93) 51,260 (49,76; 52,77) 0,09 (0,06; 0,11)

Hipertensión arterial
No 52,060 (51,46; 52,66) 51,960 (51,47; 52,44) 0,07 (0,06; 0,09)
Sí 51,700 (50,71; 52,69) 46,470 (45,14; 47,81) 0,14 (0,1; 0,18)

Asma
No 52,150 (51,61; 52,68) 51,150 (50,66; 51,63) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 49,660 (46,45; 52,87) 50,740 (48,37; 53,11) 0,09 (0,06; 0,13)

Diabetes
No 52,000 (51,44; 52,57) 51,500 (51,02; 51,98) 0,08 (0,07; 0,1)
Sí 52,080 (50,09; 54,06) 44,960 (42,72; 47,2) 0,11 (0,05; 0,17)

SF-12: 12-Item Short Form Health Survey; MCS-12: componente mental; PCS-12: componente físico; WHODAS-II: WHO Dissability Assessment Schedule; IC:
intervalo de confianza; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TPEP: trastorno por estrés postraumático.

Tabla 2 Puntuaciones medias en las escalas del SF-12 (MCS-12 y PCS-12) y en la WHODAS-II (discapacidad
funcional) en función de los trastornos mentales y enfermedades físicas crónicas en los últimos 12 meses
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datos ponen de relieve la importancia que tiene evaluar y
tratar la presencia de trastornos mentales.

A diferencia de otro estudio realizado en población general
en Estados Unidos15, los resultados de España no sugieren que
un trastorno del estado de ánimo pueda interactuar con una
enfermedad física crónica para empeorar aún más la CVRS.
Nuestros datos nos permiten establecer que la interacción en-
tre algún trastorno del estado de ánimo y alguno de ansiedad
genera un empeoramiento del componente mental de la
CVRS. Considerando que en Europa la comorbilidad entre es-
tos dos grupos de trastornos es elevada37, nos encontramos
frente a un amplio grupo de personas cuya CVRS se ve fuerte-
mente afectada.

Los resultados obtenidos deben ser interpretados tenien-
do en cuenta algunas limitaciones. En primer lugar es posi-
ble que la presencia de un trastorno mental pueda afectar
negativamente la autovaloración de la CVRS, especialmente
en el caso de las personas con trastornos del estado de áni-
mo38. Sin embargo, nuestros datos sobre la CVRS vienen co-
rroborados por los datos de discapacidad funcional que
puede considerarse como una medida «más objetiva» de la
CVRS. En segundo lugar, los datos de este estudio son trans-
versales, por lo que los resultados presentados muestran
asociaciones, pero no describen cómo y por qué ocurren es-
tas asociaciones. Así, la asociación entre trastornos menta-
les, CVRS y discapacidad funcional podría ser resultado del
impacto que supone en la discapacidad funcional y la CVRS
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MCS12 MCS12 PCS-12 PCS-12 WHODAS-II WHODAS-II
Beta estimada Beta estimada Beta estimada Beta estimada Odds ratio Odds ratio

univariante múltiple univariante múltiple univariante múltiple

Episodio depresivo mayor –15,04 –10,15 –3,59 –0,29 6,54 3,72
(–17,18; –12,89) (–12,35; –7,94)*** (–5,3; –1,89)*** (–2,03; 1,46) (4,4; 9,72)*** (2,1, 6,6)***

Distimia –17,08 –7,38 –7,53 –4,52 6,85 1,75
(–19,89; –14,26) (–10,43; –4,33)*** (–10,59; –4,47)* (–7,35; –1,69)** (3,78; 12,43)*** (0,76, 4,03)

TAG –16,97 –6,85 –4,42 –1,65 7,11 1,6
(–20,52; –13,42) (–11,2; –2,5)** (–8,46; -0,38)* (–5,89; 2,59) (3,51; 14,42)*** (0,52, 4,95)

Fobia social –15,76 –8,16 –3,34 –0,54 6,29 2,08
(–23,08; –8,43)* (–14,15; –2,17)** (–8,02; 1,34) (–6,07; 4,99) (2,25; 17,57)*** (0,34, 12,54)

Fobia específica –1,02 0,83 –3,71 –2,97 1,63 1,06
(–3,32; 1,29) (–0,98; 2,64) (–6,48; –0,94)** (–5,64; –0,29)* (0,87; 3,05) ( 0,52, 2,15)

TPEP –13,77 –5,73 –7,32 –4,52 7,38 2,89
(–20,16; –7,38)* (–11,01; –0,45)* (–13,47; –1,16)* (–10,41; 1,37) (3,32; 16,42)*** (1,17, 7,15)*

Agorafobia –16,81 –5,25 –3,29 2,34 4,44 0,87
(–24,12; –9,5)** (–10,89; 0,38) (–7,4; 0,82) (–1,16; 5,83) (1,74; 11,32)** (0,23, 3,24)

Trastorno de angustia –15,44 –5,02 –3,92 –0,2 6,74 2,16
(–20,09; –10,79) (–8,73; –1,3)** (–8,07; 0,23) (–3,98; 3,57) (3,29; 13,79)*** (0,8, 5,79)

Artritis/reumatismo –2,48 –1,22 –5,65 –3,67 4,2 2,83
(–3,69; –1,27)** (–2,41; –0,04)* (–7,03; –4,28)** (–5; –2,35)*** (2,81; 6,27)*** (1,83, 4,36)***

Dolor de espalda –1,88 –0,77 –4,79 –3,05 –3,05 1,99
(–3,2; –0,57)** (–2,19; 0,65) (–6,03; –3,56)** (–4,28; –1,83)*** (2,01; 4,6)*** (1,19, 3,34)**

Cefalea –2,43 –0,83 –4,07 –2,38 2,1 1,16
(–3,61; –1,26)** (–1,98; 0,32) (–5,3; –2,83)*** (–3,53; –1,22)*** (1,45; 3,04)*** (0,75, 1,8)

Alergias –0,6 0,69 –0,93 0,05 1,55 1,13
(–2,4; 1,2) (–0,77; 2,15) (–2,36; 0,49) (–1,62; 1,73) (0,9; 2,65) (0,57, 2,23)

Hipertensión arterial –0,64 –0,08 –2,97 –1,47 1,38 1,07
(–1,8; 0,51) (–1,18; 1,02) (–4,45; –1,48)** (–2,79; –0,15)* (0,86; 2,2) (0,66, 1,74)

Asma –2,31 –0,97 –1,23 –0,04 1,7 0,99
(–5,43; 0,8) (–3,9; 1,95) (–3,01; 0,56) (–2,07; 1,99) (0,88; 3,25) (0,47, 2,12)

Diabetes –0,06 0 –3,79 –3,58 0,92 0,87
(–2,11; 1,98) (–2,02; 2,02) (–6,02; –1,56)** (–5,7; –1,47)*** (0,48; 1,79) (0,42, 1,78)

1 Los análisis fueron ajustados por todas las variables sociodemogáficas (edad, sexo, años de educación, estado civil, zona geográfica y situación laboral).
* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. SF-12: 12-Item Short Form Health Survey; MCS-12: componente mental; PCS-12: componente físico; WHODAS-II: WHO
Dissability Assessment Schedule; IC: intervalo de confianza; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TPEP: trastorno por estrés postraumático.

Tabla 3 Modelos de regresión lineal (MCS-12 y PCS-12) y de regresión logística (WHODAS-II) con los 
trastornos mentales y las enfermedades físicas crónicas como variables independientes1
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padecer una enfermedad mental, pero también puede ser
posible que las asociaciones puedan deberse a factores de
riesgo compartidos o al efecto de la CVRS y la discapacidad
funcional sobre los trastornos mentales. Finalmente puede
ser posible que el impacto de los trastornos mentales en la
CVRS y la discapacidad funcional fuese sub-estimado debi-
do a que mientras la WHODAS-II y el SF-12 interrogan so-
bre los últimos 30 días, las prevalencias de los trastornos
mentales se refieren al último año. Esto podría disminuir la
sensación de afectación negativa de las medidas de calidad
de vida.
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