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I ndicadores epidemiolgicos descriptivos para € estudio de trastornos

que cursan con r ecaidas

Maribel Per6 Cebollero y Joan Guardia Olmos
Universidad de Barcelona

Actualmente, en el ambito de laepidemiologia, se estudia generalmente las primeras ocurrencias de un
trastorno, pero son muchos los trastornos que cursan con més de un episodio. Por esta razon €l pre-
sente trabajo se centrd en el estudio de estos trastornos desde un punto de vista epidemiol 6gico. Para
ello se propusieron una serie de indicadores epidemiol 6gicos descriptivos, en concreto |a densidad de
incidencia y laincidencia acumulada de las recaidas. El estudio de la adecuacion de los indicadores
propuestos se llevo a cabo via simulacion. Se generaron un total de 32 condiciones diferentes a partir
de la manipulacién del tamafio de muestra, el periodo de observacién, el tiempo en riesgo y la dura-
cién de cada episodio. Para cada condicion se obtuvieron un total de 100 ficheros de datos. El andlisis
de los indices obtenidos para estos ficheros mostré que la densidad de incidencia quedainfluida por €l
periodo de observacion y el orden de la recaida, en tanto que la incidencia acumulada queda influida
por ¢l orden de la recaida.

Epidemiological descriptive measures for the study of the relapses. Nowadays, the main aim of epide-
miology isthe study of the first occurrence of a disorder. But there are alot of disorders that have mo-
re than one occurrence. For this reason this work try to study epidemiologically these disorders. In or-
der to accomplish this objective we carried out a proposal of a sequence of descriptive epidemiologi-
cal indicators to the study of this phenomenon. These indicators are the incidence density and the ac-
cumulated density of relapses. We realised asimulation to study the adequacy of the indicators. We ge-
nerated 32 different situations by the manipulation of the sample size, the observational period, the risk
period and the duration of each episode. For each situation we obtained 100 input data files. The re-
sults show that the incidence density is affected by the observational period and the order of the re-

lapse, on the other hand the accumulated incidence is affected by the order of the relapse.

En su origen la epidemiologia se ocup6 del estudio de las en-
fermedades de tipo infeccioso, para, con €l tiempo, ir abriendo su
campo de estudio a todo lo relacionado con €l estado de bienestar
de los individuos. En consecuencia, actualmente la epidemiologia
se ocupa del estudio de la fenomenol ogia rel acionada con la salud
de las poblaciones.

Lamanerade abordar esa probleméticapor parte delaepide-
miologia cond e bas camente en el estudio de la aparicion del
trastorno bajo estudio (Mac Mahon y Pugh, 1975, Rothman,
1986; Jenicek, M. y Cléroux, R. 1987...). Pero no todos | os tras-
tornos cursan con una Unica ocurrencia en la historia del sujeto
que lo padece, a modo de gjemplo, citar ladepres 6n o bien con-
ductasdetipo adictivo (Andrews, 1993, Hinrichseny Hernandez,
1993, Regier et al, 1993, Secades 1997 y Vazquez y Becoiia,
1998, entre otros). Asi pues, son diversos los autores que entran
en la problemética de como se deberia afrontar €l estudio desde
un punto de viga epidemioldgico de tragornos que transcurren
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con mas de un episodio. Por ejemplo Norell (1995) y Villalbi He-
reter (1995) consideran que en el denominador de laincidenciase
puede tener en cuenta el niumero de episodios en lugar de conta-
bilizar sdlo la primera ocurrencia, aunque remarcan € hecho de
que los esudi os epi demi ol dgicos se suelen limitar a primer epi-
sdio del trastorno.

Kleinbaum, Kupper y Morgenstern (1982) o Morgenstern,
Kleinbaum y Kupper (1980) proponen estudiar la incidencia de
trastornos en sujetos que tienen multiples episodios ya sea estu-
diando los episodios por separado o € total de las ocurrencias,
aunque, al igual que los autores anteriores remarcan € hecho de
gue usua mente se trabaja con la primera ocurrencia del trastorno.

Desde un punto de vista aplicado, son diversos | os estudios que
tienen en cuenta & fendmeno de las recaidas. Algunas de estas in-
vestigaciones se limitan adar el tanto por ciento de sujetos que su-
fren una recaida, como es el caso de Regier et al (1993) en €l es-
tudio de conductas adictivas, esquizofreniasy trastornos afectivos,
Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley y Andrews (1993) parael estu-
dio de trastornos de conducta y abuso de sustancias, Tohen, Shul-
man y Stalin (1994) en el estudio del trastorno maniaco, Hinrich-
sen y Hernandez (1993) en el caso de la depresion mayor o Stro-
ber, Freeman y Morrell (1997) en e caso de la anorexia nerviosa,
en este Ultimo trabajo, |os autores también modelizan el proceso a
partir de curvas de supervivencia.
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En otros trabajos, se propone el uso de los modelos de Markov
para el estudio de las recaidas (Tager, 1998). Siendo en las inves-
tigaciones de Beckett et al (1996) sobre el cambio de salud a no
salud y de Hilton et a (1997) en € estudio sobre episodios de le-
siones orales donde se puede ver una aplicacién de los mismos.

En otras investigaciones se estudia la asociacion entre factores
de riesgo y las recaidas del trastorno en cuestion. Entre ellos se
pueden citar los trabajos de Fischl, Pitchenik, y Gardner (1981) y
de Centor, Yarbrough y Wood (1984) en la aparicién de episodios
asmaticos, o el de Brown et a (1990) en la ocurrencia de episodios
de alcoholismo o e de Simkin y Gross (1994) en el estudio de la
conducta sedentaria.

Otra forma de abordar €l fendmeno de las recaidas ha sido a
través de las técnicas de andlisis multivariables. Ya seaapartir del
andlisis discriminante (Burton y Tillotson 1991), a partir del ana-
lisis de supervivencia (Tohen, Tsuang y Goodwin, 1992, Kéller,
1994, Fava, Rafanelli, Grandi, Conti y Belluardo 1998, Verheul,
Van Den Brink y Hartgers, 1998, Robinson et a, 1999, Stirmer,
Glynn, Kliebsch y Brenner, 2000 o Wu, Cheny Lee, 2000), a par-
tir del andlisis de supervivencia multiepisodio (Fluke, Yuany Ed-
wards, 1999) o bien a partir de laregresion logistica (Coryell, En-
dicott y Keller, 1991 o Sdlive et al 1992).

Por otra parte cabe destacar los trabajos de Ritvo et al (1989) y
de Sheldrick, Vernon, Wilson y Read (1992), en los que se plante-
an algunas propuestas de indices de ocurrencia o de riesgo quetie-
nen en cuentalarepeticion del trastorno. Ritvo et al (1989) propo-
nen un indicador de riesgo de repeticion del nacimiento de un be-
bé autista si ya existe uno y un indicador de riesgo de nacimiento
de un tercer bebé autista, siendo en este caso la unidad de andlisis
lafamilia. Por otra parte Sheldrick et al (1992) proponen un indi-
ce de ocurrencia para €l caso de solicitar méas de una vez atencién
meédica en trastornos oftalmol égicos.

Todos estos trabajos ponen de manifiesto laimportanciadel es-
tudio de trastornos que cursan con més de un episodio en la histo-
riadel sujeto que los padece. Pero ala vez muestran la existencia
de un vacio en laforma de abordar desde un punto de vista epide-
miolégico el fendmeno de las recaidas. Es por este motivo que en
el presente trabajo se propuso €l desarrollo de un indice que tu-
viera en cuenta la historia completa de trastorno del sujeto, asi co-
mo el estudio de la adecuacion del mismo via simulacion.

Derivacion de un indice para el estudio de las recaidas

La derivacion de este indice se realizd a partir de la situacion
mas sencilla, a saber, la historia de trastorno de un Unico sujeto. A
nivel esgquemético se puede representar a partir del modelo de An-
dersen-Gill (1982) expresado gréficamente en Moulton y Dibley
(1997) o Kelly y Lim (2000):

Donde:

g es el episodio j del sujeto (valores desde j=0 hasta J). Sim-
bolizado por un punto negro.

t; es el momento temporal en el que seiniciael episodioj. Sim-
bolizado por puntos discontinuos.

d; esladuracion del episodio j. Simbolizada por una raya con-
tinua.

A partir de este esquema se puede observar que €l estudio dela
ocurrencia de un trastorno que cursa con diferentes episodios se
puede abordar desde tres perspectivas:

1. Estudio de la ocurrencia del primer episodio (&).

2. Estudio de la ocurrencia de las recaidas una vez se ha pro-
ducido €l primer episodio (e >> ).

3. Estudio de la ocurrencia de todos los episodios del trastor-
no (e + [, > §])

El estudio Unicay exclusivamente de las recaidas se debe rea-
lizar desde la segunda perspectiva. A partir del esquema anterior,
para poder determinar a que velocidad se propagan las recaidas se
debe obtener un indicador que dependa del tiempo en riesgo de pa
decer cada uno de los episodios. El tiempo en riesgo del sujeto i
para un episodio cuaquiera (j) es:

trij =[(tij ‘tij—l)_d”‘1]

y por tanto, €l tiempo en riesgo que tenga en cuenta todas las re-
caidas del sujetoi esel sumatorio del tiempo en riesgo de cada epi-
sodio, que queda expresado de la siguiente manera:

J+1 J+1

TR = ztrij = Z[(tij — tj —1)‘%‘ —1]

=1 =1

Extrapolando a todos los sujetos, se expresaria como €l suma-
torio del TR, del total de sujetos, y que se formula como:

J+1 n J+1

iTR =i tryj = Z[(tij _tij—l)_dij _1]

1=1 1=1 =1 =1 =1

siendo éste & denominador de la densidad de incidencia para las
recaidas que se producen en un trastorno para el total de sujetos
gue padecen dicho trastorno, mientras que el numerador represen-
ta el sumatorio de las recaidas de todos los sujetos, y por tanto la
densidad de incidencia de las recaidas se expresaria como:

J J
n; nj

__J=1
Dlg= n J+1

= 1=1
Ztrij ;TR

=1 |=1

donde n; es el nimero de personas que recaen en el episodio j.

Su intervalo de confianza al igual que en el caso de ladensidad
de incidencia para una Unica ocurrencia del trastorno se basaen la
aproximacion aladistribucion normal de unadistribucién de Pois-
son (Ahlbom y Norell, 1987). Y que a continuacién queda formu-
lado:

n
ICO Dlg#t . DIR/ZTR
&

OmOod

O BJ+1
HORE
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Ahora bien, este indice no es lo suficientemente sensible para
diferenciar entre el hecho de que haya muchas recaidas del hecho
de que los tiempos en riesgo sean muy cortos, problema que exis-
te también en el caso del estudio de una Unica ocurrencia del tras-
torno bajo estudio. Es por esta razén que se considerd necesario
obtener otros indicadores ademés de la densidad de incidencia de
las recaidas.

El siguiente indicador a considerar es la incidencia acumulada
de las recaidas, es decir la proporcion observada de las recaidas,
que queda formulada como:

J
2"

=1

(=

AR =

>

=1

+

Donde: n; es el nimero de personas que recaen en el episodio j.
n., esel ndmerototal de personas en riesgo de sufrir el episodio].

ICO IAR: Yy O,

o

Siendo la condicién de aplicacion:

J+1 J+1
an_l mstnj_l [+ )=5
=1 =1
J+1 J+1

an_l Iﬁ;lean_l l(il}frs)ZS

1=

Tanto la densidad de incidencia de las recaidas como la inci-
dencia acumulada de las recaidas son dos indicadores que depen-
den directamente de todos los factores en los que estén contem-
plados €l tiempo, debido a ello, ademés de estos dos indicadores
también serfa conveniente hallar la media de las recaidas, la dura-
cién media de las recaidas, € tiempo en riesgo promedio, asi co-
mo el nimero total de recaidas, el tiempo enriesgoy el periodo de
observacion del estudio. Estos indicadores se deben obtener a ni-
vel global y para cada unade las recaidas por separado, por lo que
para el estudio descriptivo desde un punto de vista epidemiol 6gi-
co de un trastorno que cursa con recaidas se dispondria de un cua-
dro resumen como el que se muestraen latabla 1.

Método

Dado que los dos nuevos indicadores epidemiol dgicos pro-
puestos para el estudio de las recaidas, ladensidad de incidenciay
la incidencia acumulada, dependen directamente del factor tiem-
po, tal y como ya se ha comentado, y |os otros indicadores son in-
dices suficientemente conocidos € estudio empirico via smula-
cion se realizo solo parala densidad de incidenciay la incidencia
acumulada de | as recaidas.

Tabla 1
Tabla resumen de los indicadores epidemiol gicos descriptivos para el estudio
de las recaidas (donde DI _ esla densidad de incidencia de las recaidas, IA _ es
laincidencia acumulada de |as recaidas, ] eslamedia de |as recaidas, dj esla
duracion media de las recaidas, TR es el tiempo en riesgo promedio, TR es el
tiempo en riesgo total, J es el nimero tota de recaidasy PO es el periodo de
observacion del estudio)

DI, 1A, ] d TR TR J PO
Global s s s s s s s s
Recaida 12 Dl 1A, No S S s s s
Recaida 22 D A, No S S s s s
Recaida 2 D 1A No S S S s s

J 1

Procedimiento

El andlisis empirico para el estudio de la adecuacion de la den-
sidad deincidenciay delaincidenciaacumulada de las recaidas se
Ilevo a cabo en tres fases:

» Generacion de ficheros de datos.

« Obtencién de la densidad de incidencia y la incidencia acu-
mulada de las recaidas y para cada recaida por separado.

« Andlisis de las distribuciones de | os indicadores obtenidos.

Las dos primeras fases se llevaron a cabo a partir de dos pro-
gramas elaborados «ad-hoc» en lenguaje de programacién Turbo
Pascal (version 7.0).

La generacion de los ficheros de datos se hizo bajo el supuesto
de trabajar con poblacion cerrada ya que facilitabala obtencién de
los mismos. Otra cuestion a considerar fue el nimero de recaidas
por sujeto, que se generd aeatoriamente a partir de la funcion
«random(n)» de la libreria del Turbo Pascal v 7.0 (1993), con un
maximo de cuatro recaidas por sujeto, ya que se considerd que era
un nimero suficientemente alto como para poder estudiar el fen6-
meno de las recaidas.

L ageneracion de estos ficheros s realiz6 a partir de la mani-
pulaci6n de diferentesparametros que se cond derd podian influir
en el calcuo de los ind cadores propuestos. Por una parte setra-
baj 6 con dos niveles del tamafio de muestra(n =100 y n=1000).
Ademés se manipularon todos | os parametros que aparecen en €l
modelo de Andersen-Gill (1982) relacionadas con el factor tiem-
po, €l periodo de observacion (PO), la duracién delas recaidas y
el tiempo en riego (TR). Conéd fin de evaluar la influenciadela
longitud del peri odo de observaci dn setrabajé condos niveles del
mismo, PO = 547 diasy PO = 1095 dias, para la duracion setra-
baj 6 con cuatro niveles, en funcion de lamediay deladesviacion
tipp(u=60-0=15u=60-0=5p=20-0=5ypu=20-0
= 1.66) y finadmente para el tiempo en riesgo e trabaj 6 con dos
nivel es en funcién dela mediay deladesviacion tipo del mismo
al igual que con la duracién (u=60-0 =10y p=20- o= 333).
Se seleccionaron esos valores de mediay desviacion tipo para
quefueran suficientemente diferentes entre si pero, a la vez, para
que tuvieran cabida dentro de los periodos de observaciéon pro-
puestos.

La duracion de los episodios y el tiempo en riesgo de los
mismos se generaron siguiendo la distribucion normal con los
parédmetros antes mencionados, utilizando para ello € agorit-
mo propuesto por Box-Miller (Dagpunar, 1988). Ahora bien,
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debe destacarse el hecho de que en tanto que laduracion de los
episodios 9 que sguia ladigribucién normal, la del tiempo en
rieggo no. Ello es debido a hecho de que e trabaj 6 con pobla-
cion cerrada, en consecuencia todos los sujetos del estudio for-
maban parte del mismo durante todo €l periodo de observacion,
y por tanto agquellas personas que no tenian ninguna recaida su
tiempo en riesgo era igual a periodo de observacién, para
aquellas que sélo tenian una primera recaidael tiempo en ries-
go de sufrir una segunda recaida eraigual a periodo de obser-
vacion menos el tiempo en riego y la duracion de la primera
recaida, y asi sucesivamente. Por tanto, €l Ultimo tiempo en
rieggo de cadasujeto en realidad no segenerd siguiendo la dis-
tribucion normal. Como resulta obvio, |as digribuciones del
tiempo en riesgo por recaidasy a nivel globa resultaron ser
asimétricas positivas

Lacombinacion delos diferentes niveles de las cuatro variables
manipuladas dio lugar aun total de 32 condiciones, cuya codifica
cién se muestra en la tabla 2. Para cada una de las condiciones se
generd un total de 100 ficheros de datos.

Para cada uno de los ficheros de datos generados se obtu-
vieron la densidad de incidenciay laincidencia acumulada de
lasrecaidas, asi como esos indicadores para cadauna de lasre-
caidas por separado. La obtencion de etosindicadores s rea
lizé, tal como ya se ha dicho, apartir de un programa elabora-
do «ad-hoc» en lenguaje de programacion Turbo Pascal (ver-
s6n 7.0).

Resultados

Los ficheros de resultados fueron analizados con el paguete es-
tadistico SPSS para Windows version 8.0.

Ademés de los pardmetros manipulados, para evaluar la ade-
cuacion de los indicadores propuestos, también se debia valorar
las posibles diferencias existentes a través de las recaidas, por ello
se tuvo en cuenta también este factor.

En consecuencia, se llevaron a cabo dos andiss de la va
rianza de cinco factores, uno parala densdad de incidenciay
otro paralaincidencia acumulada, deorden 2x 2 x 4 x 2x 4
(12800 observaciones). Es decir dos niveles del tamafio de
muestra, dos niveles del periodo de observacion, cuatro niveles
de la duracion, dos niveles del tiempo en rieggo y cuatroniveles
de las recaidas Por otra parte debe comentarse que sdlo s tu-
vieron encuentaen el andlis s lasinteracciones de primer orden,
dado que interacciones de orden superior implicarian un mode-
lo poco parsimonioso.

L os resultados obtenidos en el andlisis de varianza correspon-
dientes ala densidad de incidencia se muestran en latabla 3.

Como se observa en esta tabla todas | as fuentes de variacion re-
sultaron ser estadisticamente significativas a excepcion de las in-
teracciones tamafio x duracion, tamafio x tiempo en riesgo y dura
cion x tiempo en riesgo. De todos modos sdlo existen tres fuentes
de variacién con unan? superior a 0.5, que son la constante del
modelo (Fy 15955 = 490743.69, p < 0.001), € periodo de observa-

Tabla 2
Tabla de |a codificacion de las 32 condiciones obtenidas a partir de la combinacion de las cuatro variables manipuladas para la generacion de los ficheros de datos
Condicion Tamafio Pe jodode Duracion TR delas
denuetra observacion recaidas recaidas
1 n=100 PO =547 u=60-0=15 H=60-0=10
2 n=100 PO =547 u=60-0=15 u=20-0=333
3 n=100 PO = 547 H=60-0=5 U=60-0=10
4 n=100 PO =547 u=60-0=5 u=20-0=333
5 n=100 PO = 547 pu=20-0=5 U=60-0=10
6 n=100 PO =547 u=20-0=5 u=20-0=333
7 n=100 PO =547 H=20- 0=166 H=60-0=10
8 n=100 PO =547 u=20- 0=166 u=20-0=333
9 n=100 PO = 1095 u=60-0=15 H=60-0=10
10 n=100 PO = 1095 u=60-0=15 u=20-0=333
11 n=100 PO = 1095 H=60-0=5 H=60-0=10
12 n=100 PO = 1095 u=60-0=5 u=20-0=333
13 n=100 PO = 1095 u=20-0=5 H=60-0=10
14 n=100 PO = 1095 u=20-0=5 u=20-0=333
15 n=100 PO = 1095 H=20- 0=166 H=60-0=10
16 n=100 PO = 1095 u=20- 0=166 u=20-0=333
17 n=1000 PO =547 u=60-0=15 H=60-0=10
18 n=1000 PO =547 u=60-0=15 u=20-0=333
19 n=1000 PO =547 H=60-0=5 H=60-0=10
20 n=1000 PO =547 u=60-0=5 u=20-0=333
21 n=1000 PO =547 u=20-0=5 H=60-0=10
22 n=1000 PO =547 u=20-0=5 u=20-0=333
23 n=1000 PO =547 H=20- 0=166 H=60-0=10
24 n=1000 PO =547 u=20- 0=166 u=20-0=333
25 n=1000 PO = 1095 u=60-0=15 H=60-0=10
26 n=1000 PO = 1095 u=60-0=15 u=20-0=333
27 n=1000 PO = 1095 H=60-0=5 H=60-0=10
28 n=1000 PO = 1095 u=60-0=5 u=20-0=333
29 n=1000 PO = 1095 u=20-0=5 H=60-0=10
30 n=1000 PO = 1095 u=20-0=5 u=20-0=333
31 n=1000 PO = 1095 H=20- 0=166 H=60-0=10
32 n=1000 PO = 1095 u=20- 0=166 u=20-0=333
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Tabla 3
Densidad de incidencia. Donde N es el tamafio de muestra, PO €l periodo de observacion, DU la duracion, TR el tiempo en riesgo y episodio es la recaida
CUADRO RESUMEN DEL ANALISISDE LA VARIANZA FACTORIAL PARA LA DENSIDAD DE INCIDENCIA
Fuente de Variacion Suma de Cuadrados Gradosde Libertad Media Cuadratica F de Snedecor Nivel de Significacion Tamafio del Efecto
Modelo corregido 0.03483 46 0.0007573 2015.345 0.000 0.853
Constante 0.184 1 0.184 490743.69 0.000 0.969
N 0.00003033 1 0.003033 80.717 0.000 0.005
PO 0.02196 1 0.02196 58450.376 0.000 0.786
DU 0.0004725 3 0.0001575 419.151 0.000 0.073
TR 0.0001483 1 0.0001483 394.569 0.000 0.024
Episodio 0.01083 4 0.002708 7207.771 0.000 0.644
N x PO 0.000001786 1 0.000001786 4754 0.029 0.000
N x DU 0.0000004953 3 0.0000001651 0.439 0.725 0.000
NxTR 0.0000003068 1 0.0000003068 0.816 0.366 0.000
N x Episodio 0.000008873 4 0.000002218 5.904 0.000 0.001
PO x DU 0.000228 3 0.00007598 202.222 0.000 0.037
POXxTR 0.00002489 1 0.00002489 66.234 0.000 0.004
PO x Episodio 0.0001868 4 0.0000467 124.284 0.000 0.030
DUX TR 0.000001487 3 0.0000004956 1.319 0.266 0.000
DU x Episodio 0.0002192 12 0.00001827 48.624 0.000 0.035
TR x Episodio 0.0007153 4 0.0001788 475.928 0.000 0.107
Error 0.005994 15953 0.0000003757
Total 0.225 16000
Total Corregido 0.04083 15999
Prueba de homogeneidad: F del test de Levene =52.864, p <.001
(159, 15840)

cion (F 15055 = 58450.376, p < 0.001) y la recaida (F 1553 =
7207.771, p < 0.001), con un valor en la medida del efecto de
0.969, 0.786 i 0.644 respectivamente, |as cuales se pueden consi-
derar moderadas-dltas.

En lafigura 1 se muestra una representacion grafica para cada
condicién de la media de ladensidad de incidencia global paralos
100 ficheros de datos generados y las medias de |las densidades de
incidencia de cada una de |as recaidas.

En esta gréfica se observa claramente el efecto del periodo de
observacion, dado que cuanto mayor es éste (condiciones9al6y

0,008

25 a 32) menor es la densidad de incidencia para cada una de las
recaidas y la global. Ello es debido a hecho de que el tiempo en
riesgo es mayor cuando el periodo de observacidn es mayor, no se
debe olvidar que se esta trabajando con poblacidn cerrada. Por otra
parte en la gréfica también se observa el efecto de la recaida, ya
que a medida que aumenta €l orden de la recaida la densidad de
incidencia disminuye de valor y ello es debido al hecho de que hay
menos casos huevos en cada recaida.

Ademas debe remarcarse el hecho de que el indicador global es
un promedio de las densidades de incidencia a través de | as recai-
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Figura 1. Representacion gréfica de la media de la densidad de incidencia en cada condicién diferenciando por recaidas (D11, DI2, DI3y DI4) y para € indicador global
(Dig). En latabla 2 se muestra la codificacion de las 32 condiciones representadas



68 MARIBEL PERO CEBOLLERO Y JOAN GUARDIA OLMOS

daslo cual evidenciariala adecuacion del mismo como medida de
descripcion global de la velocidad de propagacion de las recaidas.

En la tabla cuatro se muestran los resultados obtenidos en el
andlisis de varianza referentes a la incidencia acumulada.

Como se observa en esta tabla las fuentes de variacion estadis-
ticamente significativas son la constante del modelo (F; 15953 =
4748648.8, p < 0.001) y la recaida (Fy 5055 = 27113.185, p <
0.001) con unamedidadel tamafio del efecto de 0.997 y 0.872 res-
pectivamente, que se pueden considerar atas.

En la figura 2 se muestralarepresentacion gréficadelame-
dia delaincidenciaacumulada para cada una delas recaidasy

para el indicador global através de las 32 condiciones anali-
zadas.

En estagréficasdo se observa el efecto de larecaida yaquea
aumentar €l orden dela recdda disminuye € valor dela incidenda
acumulada Ello es debido, a igual que pasaba con ladensdad de
incidencia, al hechode queal aumentar €l orden de larecaidael nd-
meo de casos nueves es menor. Ademds, remarcar gue losprome-
diosde laincidend a acumul ada soniguales através de las condicio-
nes, | o queevi dencial ano influend ade los paréametros manipul ados.

Por otra parte en esta gréfica también se observa que la inci-
dencia acumulada global es un promedio de las incidencias acu-

Tabla 4
Incidencia acumulada. Donde N es el tamafio de muestra, PO €l periodo de observacion, DU la duracién, TR el tiempo en riesgo y episodio es la recaida
CUADRO RESUMEN DEL ANALISISDE LA VARIANZA FACTORIAL PARA LA INCIDENCIA ACUMULADA
Fuente de Variacion Suma de Cuadrados Grados de Libertad Media Cuadrética F de Snedecor Nivel de Significacion Tamafio del Efecto
Modelo corregido 167.284 46 3.637 2358527 0.000 0.872
Constante 7321.955 1 7321.955 4748648.8 0.000 0.997
N 0.000004355 1 0.000004355 0.003 0.958 0.000
PO 0.001368 1 0.001368 0.887 0.346 0.000
DU 0.0004225 3 0.0001408 0.091 0.965 0.000
TR 0.0001829 1 0.0001829 0.119 0.731 0.000
Episodio 167.224 4 41.806 27113.185 0.000 0.872
N x PO 0.001638 1 0.001638 1.063 0.303 0.000
N x DU 0.002694 3 0.000898 0.582 0.627 0.000
NxTR 0.000001559 1 0.000001559 0.001 0.975 0.000
N x Episodio 0.005069 4 0.001267 0.822 0511 0.000
PO x DU 0.001534 3 0.0005114 0.332 0.802 0.000
POXx TR 0.0004145 1 0.0004145 0.269 0.604 0.000
PO x Episodio 0.004939 4 0.001235 0.801 0.525 0.000
DUX TR 0.002712 3 0.0009041 0.586 0.624 0.000
DU x Episodio 0.02959 12 0.002465 1599 0.084 0.001
TR x Episodio 0.01034 4 0.002584 1676 0.153 0.000
Error 24.598 15953 0.001542
Total 7513.837 16000
Total Corregido 191.882 15999
Prueba de homogeneidad: F del test de Levene ;sq 1549 = 61.232, p <.001
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Figura 2. Representacion gréfica de la media de la incidencia acumulada en cada condicién diferenciando por recaidas (1AL, A2, IA3y 1A4) y para el indicador global

(IAg). Enla tabla 2 se muestra la codificacion de las 32 condiciones representadas
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muladas para cada recaida por separado a través de las 32 condi-
ciones analizadas, |0 que es una evidencia a favor de que la inci-
dencia acumulada global es un buen indicador resumen para la
descripcion de la aparicion de un trastorno que curse con recaidas.

Discusion

Los andlisis realizados mostraron que las distribuciones de la
densidad de incidencia y la incidencia acumulada se comportan
como se habia predicho.

Asi pues, en el caso de ladensidad de incidencia se observo co-
mo ésta depende directamente del periodo de observacion asi co-
mo del orden de larecaida. En consecuencia este indicador estain-
fluido claramente por €l periodo de observacién del estudio. En el
caso de laincidencia acumulada solo resultd ser estadisticamente
significativa la fuente de variacion correspondiente a la recaida.
Este aspecto es totalmente |6gico tal y como se generaron los da-
tos, ya que independientemente de todos | os parametros rel aciona
dos con el tiempo, periodo de observacién, duracién media de las
recaidas y tiempo en riesgo, sefijé el nimero méaximo de recaidas
que podia sufrir un sujeto a cuatro.

En cuanto al hecho de que a aumentar €l orden de la recaida
disminuya el valor tanto de la densidad de incidencia como de la
incidencia acumul ada esté directamente relacionado con la mane-
raen que se generaron los ficheros de datos. Debe tenerse en cuen-
ta que ademés de fijar a cuatro €l nimero maximo de recaidas la
distribucion de esta variable se generé bajo €l supuesto de equi-
probabilidad paralas diferentes recaidas |o que implicaba una me-
nor proporcion de casos nuevos en cada episodio.

Debe destacarse €l hecho de que el tamafio de muestra utiliza-
do no ha tenido ningiin efecto en los dos indicadores analizados,
aunque por otra parte esta variable no deberia influir en la obten-
cién de los indicadores descriptivos.

También remarcar €l hecho de los indicadores globales para la
densidad de incidencia y la incidencia acumulada son un prome-
dio de estos indicadores en las diferentes recaidas a través de las
32 condiciones analizadas lo cual mostraria la adecuacion de los
mismos en la descripcion de la aparicion de trastornos que cursan
con recaidas. De todos modos, en posteriores i nvestigaciones seria
conveniente comprobar la adecuacion de estos indicadores bajo
diferentes condiciones, por ejemplo en €l caso de que las densi-
dades de incidencia o las incidencias acumul adas fueran iguales a

través de las recaidas, en esta situacion si los indicadores globales
fueran también iguales a los de las recaidas nos confirmaria la
adecuacion de los mismos.

El abordaje que se ha propuesto en este trabajo para e estudio
de trastornos que cursan con mas de un episodio no se limitaapro-
porcionar tantos por ciento de personas que sufren una primerare-
caida como ocurre en los trabajos de Regier et a (1993), Hinrich-
sen y Hernandez (1993), Lewinsohn et a (1993), Tohen et a
(1994) o Strober et a (1997), sino que se han propuesto dos indi-
cadores epidemiol égicos, ladensidad de incidenciay laincidencia
acumulada, para €l estudio global de este fendbmeno y no Unicay
exclusivamente de la primera recaida. Aspecto que también mejo-
ralos indicadores propuestos por Ritvo et a (1989) que sdlo pro-
porcionaban el riesgo de repeticidn de una primeray una segunda
aparicién del trastorno o € de Sheldrick et al (1992) que sdlo te-
nia en cuenta a nivel global el fendbmeno sin desglosarlo para los
diferentes episodios, y ademas solo proponian para €l estudio de
las recaidas un indicador similar a la incidencia acumulada.

Detodos modos, en este trabajo no se hatenido en cuenta el es-
tudio de la relacion entre los trastornos que cursan con mas de un
episodio y un factor de riesgo o de proteccion, como han rediza-
do algunos autores basicamente a partir de técnicas multivariables
(Fischl et al, 1981; Centor et al, 1984; Brown et al , 1990; Burton
y Tillotson, 1991; Coryell et al, 1991; Salive et a 1992; Tohen et
al, 1992; Keller, 1994; Simkin y Gross, 1994; Fava et a , 1998;
Verheul et al, 1998; Fluke et al, 1999; Robinson et al, 1999; Stur-
mer et a, 2000 o Wu et al, 2000). Ahora bien, se han sentado las
bases para larealizacion de estudios de relacion. Que por otra par-
te, se mejoraria con respecto alos trabajos realizados en el hecho
de que se tendria en cuenta todos los episodios del trastorno por
separado y a nivel global, cosa que ninguno de los trabajos men-
cionados realiza, dado que basicamente solo estudian € riesgo de
recaer una primera vez.

Para finali zar destacar una vez mas la importancia del etudio
desde un punto devigaepidemia égico de trastornos que cursan
con recaidas. En egte trabajo se ha planteado y desarrollado una
de las posibilidades de estudio descriptivo de este fendmeno, s-
milar alaque proponian Kleinbaum etal (1982) o Morgensernet
al (1980). Simplemente remarcar € hecho delanecesidad de ab-
tener los indicador esa través de las recaidas por separado y S és-
tos son iguales entre s la poshilidad de obtener un Unico indica-
dor resumen.
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