
En su origen la epidemiología se ocupó del estudio de las en-
fermedades de tipo infeccioso, para, con el tiempo, ir abriendo su
campo de estudio a todo lo relacionado con el estado de bienestar
de los individuos. En consecuencia, actualmente la epidemiología
se ocupa del estudio de la fenomenología relacionada con la salud
de las poblaciones.

La manera de abordar esta problemática por parte de la epide-
miología consiste básicamente en el estudio de la aparición del
trastorno bajo estudio (Mac Mahon y Pugh, 1975; Rothman,
1986; Jenicek, M. y Cléroux, R. 1987...). Pero no todos los tras-
tornos cursan con una única ocurrencia en la historia del sujeto
que lo padece, a modo de ejemplo, c itar la depresión o bien con-
ductas de tipo adictivo (Andrews, 1993, Hinrichsen y Hernández,
1993, Regier et al, 1993, Secades, 1997 y Vázquez y Becoña,
1998, entre otros). Así pues, son diversos los autores que entran
en la problemática de cómo se debería afrontar el estudio desde
un punto de vista epidemiológico de trastornos que transcurren

con más de un episodio. Por ejemplo Norell (1995) y Villalbí He-
reter (1995) consideran que en el denominador de la incidencia se
puede tener en cuenta el número de episodios en lugar de conta-
bilizar sólo la primera ocurrencia, aunque remarcan el hecho de
que los estudios epidemiológicos se suelen limitar al primer epi-
sodio del trastorno.

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

Desde un punto de vista aplicado, son diversos los estudios que
tienen en cuenta el fenómeno de las recaídas. Algunas de estas in-
vestigaciones se limitan a dar el tanto por ciento de sujetos que su-
fren una recaída, como es el caso de Regier et al (1993) en el es-
tudio de conductas adictivas, esquizofrenias y trastornos afectivos,
Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley y Andrews (1993) para el estu-
dio de trastornos de conducta y abuso de sustancias, Tohen, Shul-
man y Stalin (1994) en el estudio del trastorno maníaco, Hinrich-
sen y Hernández (1993) en el caso de la depresión mayor o Stro-
ber, Freeman y Morrell (1997) en el caso de la anorexia nerviosa,
en este último trabajo, los 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 recaídas (Tager, 1998). Siendo en las inves-
tigaciones de Beckett et al (1996) sobre el cambio de salud a no
salud y de Hilton et al (1997) en el estudio sobre episodios de le-
siones orales donde se puede ver una aplicación de los mismos.

En otras investigaciones se estudia la asociación entre factores
de riesgo y las recaídas del trastorno en cuestión. Entre ellos se
pueden citar los trabajos de Fischl, Pitchenik, y Gardner (1981) y
de Centor, Yarbrough y Wood (1984) en la aparición de episodios
asmáticos, o el de Brown et al (1990) en la ocurrencia de episodios
de alcoholismo o el de Simkin y Gross (1994) en el estudio de la
conducta sedentaria.

Otra forma de abordar el fenómeno de las recaídas ha sido a
través de las técnicas de análisis multivariables. Ya sea a partir del
análisis discriminante (Burton y Tillotson 1991), a partir del aná-
lisis de supervivencia (Tohen, Tsuang y Goodwin, 1992, Keller,
1994, Fava, Rafanelli, Grandi, Conti y Belluardo 1998, Verheul,
Van Den Brink y Hartgers, 1998, Robinson et al, 1999, Stürmer,
Glynn, Kliebsch y Brenner, 2000 o Wu, Chen y Lee, 2000), a par-
tir del análisis de supervivencia multiepisodio (Fluke, Yuan y Ed-
wards, 1999) o bien a partir de la regresión logística (Coryell, En-
dicott y Keller, 1991 o Salive 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 índices de ocurrencia o de riesgo que tie-
nen en cuenta la repetición del trastorno. Ritvo et al (1989) propo-
nen un indicador de riesgo de repetición 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 análisis
la familia. Por otra parte Sheldrick et al (1992) proponen un índi-
ce de ocurrencia para el caso de solicitar más de una vez atención
médica en trastornos oftalmológicos.

Todos estos trabajos ponen de manifiesto la importancia del es-
tudio de trastornos que cursan con más de un episodio en la histo-
ria del sujeto que los padece. Pero a la vez muestran la existencia
de un vacío en la forma de abordar desde un punto de vista epide-
miológico el fenómeno de las recaídas. Es por este motivo que en
el presente trabajo se propuso el desarrollo de un índice que tu-
viera en cuenta la historia completa de trastorno del sujeto, así co-
mo el estudio de la adecuación del mismo vía simulación.

Derivación de un índice para el estudio de las recaídas

La derivación de este índice se realizó a partir de la situación
más sencilla, a saber, la historia de trastorno de un único sujeto. A
nivel esquemático se puede representar a partir del modelo de An-
dersen-Gill (1982) expresado gráficamente en Moulton y Dibley
(1997) o Kelly y Lim (2000):

Donde:
ej es el episodio j del sujeto (valores desde j=0 hasta J). Sim-

bolizado por un punto negro.
tj es el momento temporal en el que se inicia el episodio j. Sim-

bolizado por puntos discontinuos.
dj es la duración del episodio j. Simbolizada por una raya con-

tinua.

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

1. Estudio de la ocurrencia del primer episodio (e0).
2. Estudio de la ocurrencia de las recaídas una vez se ha pro-

ducido el primer episodio (e1 » ej).
3. Estudio de la ocurrencia de todos los episodios del trastor-

no (e0 + [e1 » ej])

El estudio única y exclusivamente de las recaídas se debe rea-
lizar desde la segunda perspectiva. A partir del esquema anterior,
para poder determinar a que velocidad se propagan las recaídas 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 cualquiera (j) es:

y por tanto, el tiempo en riesgo que tenga en cuenta todas las re-
caídas del sujeto i es el sumatorio del tiempo en riesgo de cada epi-
sodio, que queda expresado de la siguiente manera:

Extrapolando a todos los sujetos, se expresaría como el suma-
torio del TRi del total de sujetos, y que se formula como:

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

donde nj es el número de personas que recaen en el episodio j.
Su intervalo de confianza al igual que en el caso de la densidad

de incidencia para una única ocurrencia del trastorno se basa en la
aproximación a la distribución normal de una distribución de Pois-
son (Ahlbom y Norell, 1987). Y que a continuación queda formu-
lado:
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Ahora bien, este índice no es lo suficientemente sensible para
diferenciar entre el hecho de que haya muchas recaídas del hecho
de que los tiempos en riesgo sean muy cortos, problema que exis-
te también en el caso del estudio de una única ocurrencia del tras-
torno bajo estudio. Es por esta razón que se consideró necesario
obtener otros indicadores además de la densidad de incidencia de
las recaídas.

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

Donde: nj es el número de personas que recaen en el episodio j.
nj - 1 es el número total de personas en riesgo de sufrir el episodio j.

Siendo la condición de aplicación:

Tanto la densidad de incidencia de las recaídas como la inci-
dencia acumulada de las recaídas son dos indicadores que depen-
den directamente de todos los factores en los que estén contem-
plados el tiempo, debido a ello, además de estos dos indicadores
también sería conveniente hallar la media de las recaídas, la dura-
ción media de las recaídas, el tiempo en riesgo promedio, así co-
mo el número total de recaídas, el tiempo en riesgo y el periodo de
observación del estudio. Estos indicadores se deben obtener a ni-
vel global y para cada una de las recaídas por separado, por lo que
para el estudio descriptivo desde un punto de vista epidemiológi-
co de un trastorno que cursa con recaídas se dispondría de un cua-
dro resumen como el que se muestra en la tabla 1.

Método

Dado que los dos nuevos indicadores epidemiológicos pro-
puestos para el estudio de las recaídas, la densidad de incidencia y
la incidencia acumulada, dependen directamente del factor tiem-
po, tal y como ya se ha comentado, y los otros indicadores son ín-
dices suficientemente conocidos el estudio empírico vía simula-
ción se realizó sólo para la densidad de incidencia y la incidencia
acumulada de las recaídas.

Procedimiento

El análisis empírico para el estudio de la adecuación de la den-
sidad de incidencia y de la incidencia acumulada de las recaídas se
llevó a cabo en tres fases:

• Generación de ficheros de datos.
• Obtención de la densidad de incidencia y la incidencia acu-

mulada de las recaídas y para cada recaída por separado.
• Análisis de las distribuciones de los indicadores obtenidos.

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

La generación de los ficheros de datos se hizo bajo el supuesto
de trabajar con población cerrada ya que facilitaba la obtención de
los mismos. Otra cuestión a considerar fue el número de recaídas
por sujeto, que se generó aleatoriamente a partir de la función
«random(n)» de la librería del Turbo Pascal v 7.0 (1993), con un
máximo de cuatro recaídas por sujeto, ya que se consideró que era
un número suficientemente alto como para poder estudiar el fenó-
meno de las recaídas. 

La generación de estos ficheros se realizó a partir de la mani-
pulación de diferentes parámetros que se consideró podían influir
en el cálculo de los indicadores propuestos. Por una parte se tra-
bajó con dos niveles del tamaño de muestra (n = 100 y n=1000).
Además se manipularon todos los parámetros que aparecen en el
modelo de Andersen-Gill (1982) relac ionados con el factor tiem-
po, el periodo de observación (PO), la duración de las recaídas y
el tiempo en riesgo (TR). Con el fin de evaluar la influenc ia de la
longitud del periodo de observación se trabajó con dos niveles del
mismo, PO = 547 días y PO = 1095 días, para la duración se tra-
bajó con cua tro nive les, en función de la media y de la desviación
tipo (µ  = 60 - σ = 15, µ = 60 - σ = 5, µ = 20 - σ = 5 y µ = 20 - σ
= 1.66) y finalmente para el tiempo en riesgo se trabajó con dos
niveles en función de la media y de la desviación tipo del mismo
al igual que con la duración (µ = 60 - σ = 10 y µ = 20 - σ = 3.33).
Se seleccionaron estos valores de media y desviación tipo para
que fueran suficientemente diferentes entre sí pero, a la vez , para
que tuvieran cabida dentro de los periodos de observación pro-
p u e s t o s .

La duración de los episodios y e l tiempo en riesgo de los
mismos se generaron siguiendo la distr ibución normal con los
parámetros antes mencionados, utilizando para  ello el algor it-
mo propuesto por Box-Mülle r (Dagpunar, 1988). Ahora bien,
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Tabla 1
Tabla resumen de los indicadores epidemiológicos descriptivos para el estudio
de las recaídas (donde DI

R
es la densidad de incidencia de las recaídas, IA

R
es

la incidencia acumulada de las recaídas, j
–

es la media de las recaídas, d
–
j es la

duración media de las recaídas, T 
–

R es el tiempo en riesgo promedio, TR es el
tiempo en riesgo total, J es el número total de recaídas y PO es el período de

observación del estudio)

DI
R

IA
R

j
–

d
–

j T
–

R TR J PO

Global Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Recaída 1ª DI1 IA1 No Sí Sí Sí Sí Sí
Recaída 2ª DI2 IA2 No Sí Sí Sí Sí Sí
... ... ... ... ... ... ... ... ...
Recaída jª DIj IAj No Sí Sí Sí Sí Sí



debe destacarse  el hecho de que en tanto que  la duración de  los
episodios si que seguía  la distribución normal, la del tiempo en
riesgo no. Ello es debido al hecho de que se trabajó con pobla-
ción cerrada, en consecuenc ia todos los suje tos del estudio for-
maban parte del mismo durante  todo el periodo de observac ión,
y por  tanto aquellas personas que no tenían ninguna recaída su
tiempo en riesgo e ra igual al per iodo de observación, para
aquellas que sólo tenían una pr imera recaída e l tiempo en ries-
go de  sufrir una segunda  recaída era  igua l al periodo de obser-
vación menos e l tiempo en riesgo y la  durac ión de  la  pr imera
recaída, y así sucesivamente. Por  tanto, el último tiempo en
riesgo de cada sujeto en realidad no se generó siguiendo la dis-
tr ibución normal. Como resulta obvio, las distribuc iones del
tiempo en riesgo por reca ídas y a nivel global resultaron ser
asimétricas positivas.

La combinación de los diferentes niveles de las cuatro variables
manipuladas dio lugar a un total de 32 condiciones, cuya codifica-
ción se muestra en la tabla 2. Para cada una de las condiciones se
generó un total de 100 ficheros de datos. 

Para cada uno de los ficheros de  datos generados se obtu-
vieron la  densidad de incidenc ia y la incidencia  acumulada de
las recaídas, así como estos indicadores para cada una  de  las re-
caídas por  separado. La obtención de estos indicadores se rea-
lizó, tal como ya  se ha dicho, a partir de  un programa elabora-
do «ad-hoc» en lenguaje de programación Turbo Pasca l (ver-
sión 7.0).

Resultados

Los ficheros de resultados fueron analizados con el paquete es-
tadístico SPSS para Windows versión 8.0.

Además de los parámetros manipulados, para evaluar la ade-
cuación de los indicadores propuestos, también se debía valorar
las posibles diferencias existentes a través de las recaídas, por ello
se tuvo en cuenta también este factor.

En consecuencia, se llevaron a cabo dos análisis de la va-
rianza de  cinco factores, uno para la densidad de incidencia y
otro para la incidenc ia acumulada, de orden 2 x 2 x 4 x 2 x 4
(12800 observaciones). Es decir dos niveles del tamaño de
muestra, dos niveles de l periodo de observac ión, cuatro niveles
de la duración, dos niveles del tiempo en riesgo y cuatro niveles
de las recaídas. Por otra parte debe comentarse que sólo se tu-
vieron en cuenta en el análisis las interacciones de primer orden,
dado que inte racciones de orden superior implicarían un mode-
lo poco parsimonioso.

Los resultados obtenidos en el análisis de varianza correspon-
dientes a la densidad de incidencia se muestran en la tabla 3.

Como se observa en esta tabla todas las fuentes de variación re-
sultaron ser estadísticamente significativas a excepción de las in-
teracciones tamaño x duración, tamaño x tiempo en riesgo y dura-
ción x tiempo en riesgo. De todos modos sólo existen tres fuentes
de variación con una η2 superior a 0.5, que son la constante del
modelo (F(1,15953) = 490743.69, p < 0.001), el periodo de observa-
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Tabla 2
Tabla de la codificación de las 32 condiciones obtenidas a partir de la combinación de las cuatro variables manipuladas para la generación de los ficheros de datos

C o n d i c i ó n Ta m a ñ o Período de D u r a c i ó n T R de las
de muestra o b s e r v a c i ó n re c a í d a s re c a í d a s

1 n = 100 PO = 547 µ = 60 - σ = 15 µ = 60 - σ = 10
2 n = 100 PO = 547 µ = 60 - σ = 15 µ = 20 - σ = 3.33
3 n = 100 PO = 547 µ = 60 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
4 n = 100 PO = 547 µ = 60 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
5 n = 100 PO = 547 µ = 20 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
6 n = 100 PO = 547 µ = 20 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
7 n = 100 PO = 547 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 60 - σ = 10
8 n = 100 PO = 547 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 20 - σ = 3.33
9 n = 100 PO = 1095 µ = 60 - σ = 15 µ = 60 - σ = 10
10 n = 100 PO = 1095 µ = 60 - σ = 15 µ = 20 - σ = 3.33
11 n = 100 PO = 1095 µ = 60 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
12 n = 100 PO = 1095 µ = 60 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
13 n = 100 PO = 1095 µ = 20 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
14 n = 100 PO = 1095 µ = 20 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
15 n = 100 PO = 1095 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 60 - σ = 10
16 n = 100 PO = 1095 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 20 - σ = 3.33
17 n = 1000 PO = 547 µ = 60 - σ = 15 µ = 60 - σ = 10
18 n = 1000 PO = 547 µ = 60 - σ = 15 µ = 20 - σ = 3.33
19 n = 1000 PO = 547 µ = 60 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
20 n = 1000 PO = 547 µ = 60 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
21 n = 1000 PO = 547 µ = 20 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
22 n = 1000 PO = 547 µ = 20 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
23 n = 1000 PO = 547 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 60 - σ = 10
24 n = 1000 PO = 547 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 20 - σ = 3.33
25 n = 1000 PO = 1095 µ = 60 - σ = 15 µ = 60 - σ = 10
26 n = 1000 PO = 1095 µ = 60 - σ = 15 µ = 20 - σ = 3.33
27 n = 1000 PO = 1095 µ = 60 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
28 n = 1000 PO = 1095 µ = 60 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
29 n = 1000 PO = 1095 µ = 20 - σ = 5 µ = 60 - σ = 10
30 n = 1000 PO = 1095 µ = 20 - σ = 5 µ = 20 - σ = 3.33
31 n = 1000 PO = 1095 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 60 - σ = 10
32 n = 1000 PO = 1095 µ = 20 - σ = 1.66 µ = 20 - σ = 3.33



ción (F(1,15953) = 58450.376, p < 0.001) y la recaída (F(4,15953) =
7207.771, p < 0.001), con un valor en la medida del efecto de
0.969, 0.786 i 0.644 respectivamente, las cuales se pueden consi-
derar moderadas-altas.

En la figura 1 se muestra una representación gráfica para cada
condición de la media de la densidad de incidencia global para los
100 ficheros de datos generados y las medias de las densidades de
incidencia de cada una de las recaídas.

En esta gráfica se observa claramente el efecto del periodo de
observación, dado que cuanto mayor es éste (condiciones 9 a 16 y

25 a 32) menor es la densidad de incidencia para cada una de las
recaídas y la global. Ello es debido al hecho de que el tiempo en
riesgo es mayor cuando el periodo de observación es mayor, no se
debe olvidar que se está trabajando con población cerrada. Por otra
parte en la gráfica también se observa el efecto de la recaída, ya
que a medida que aumenta el orden de la recaída la densidad de
incidencia disminuye de valor y ello es debido al hecho de que hay
menos casos nuevos en cada recaída.

Además debe remarcarse el hecho de que el indicador global es
un promedio de las densidades de incidencia a través de las recaí-
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Tabla 3
Densidad de incidencia. Donde N es el tamaño de muestra, PO el período de observación, DU la duración, TR el tiempo en riesgo y episodio es la recaída

CUADRO RESUMEN DEL ANÁLISIS DE LA VARIANZA FACTORIAL PARA LA DENSIDAD DE INCIDENCIA

Fuente de Variación Suma de Cuadrados Grados de Libertad Media Cuadrática F de Snedecor Nivel de Significación Tamaño 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 4.754 0.029 0.000
N x DU 0.0000004953 3 0.0000001651 0.439 0.725 0.000
N x TR 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
PO x TR 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
DU x 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 
(159, 15840)

= 52.864, p < .001
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Figura 1. Representación gráfica de la media de la densidad de incidencia en cada condición diferenciando por recaídas (DI1, DI2, DI3 y DI4) y para el indicador global
(Dig). En la tabla 2 se muestra la codificación de las 32 condiciones representadas



das lo cual evidenciaría la adecuación del mismo como medida de
descripción global de la velocidad de propagación de las recaídas.

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

Como se observa en esta tabla las fuentes de variación estadís-
ticamente significativas son la constante del modelo (F(1,15953) =
4748648.8, p < 0.001) y la recaída (F(4,15953) = 27113.185, p <
0.001) con una medida del tamaño del efecto de 0.997 y 0.872 res-
pectivamente, que se pueden considerar altas.

En la  figura  2 se muestra la representación gráf ica de la me-
dia de la incidencia acumulada para cada una de las recaídas y

para el indicador globa l a través de las 32 condiciones anali-
z a d a s .

En esta gráfica sólo se observa el efecto de la recaída, ya que al
aumentar el orden de la recaída disminuye el valor de la incidencia
acumulada. Ello es debido, al igual que pasaba con la densidad de
incidencia, al hecho de que al aumentar el orden de la recaída el nú-
mero de casos nuevos es menor. Además, remarcar  que los prome-
dios de la incidencia acumulada son iguales a través de las condicio-
nes, lo que evidencia la no influencia de los parámetros manipulados.

Por otra parte en esta gráfica también se observa que la inci-
dencia acumulada global es un promedio de las incidencias acu-
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Tabla 4
Incidencia acumulada. Donde N es el tamaño de muestra, PO el período de observación, DU la duración, TR el tiempo en riesgo y episodio es la recaída

CUADRO RESUMEN DEL ANÁLISIS DE LA VARIANZA FACTORIAL PARA LA INCIDENCIA ACUMULADA

Fuente de Variación Suma de Cuadrados Grados de Libertad Media Cuadrática F de Snedecor Nivel de Significación Tamaño del Efecto

Modelo corregido 167.284 46 3.637 2358.527 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
N x TR 0.000001559 1 0.000001559 0.001 0.975 0.000
N x Episodio 0.005069 4 0.001267 0.822 0.511 0.000
PO x DU 0.001534 3 0.0005114 0.332 0.802 0.000
PO x 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
DU x TR 0.002712 3 0.0009041 0.586 0.624 0.000
DU x Episodio 0.02959 12 0.002465 1.599 0.084 0.001
TR x Episodio 0.01034 4 0.002584 1.676 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 (159, 15840) = 61.232, p < .001
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Figura 2. Representación gráfica de la media de la incidencia acumulada en cada condición diferenciando por recaídas (IA1, IA2, IA3 y IA4) y para el indicador global
(IAg). En la tabla 2 se muestra la codificación de las 32 condiciones representadas



muladas para cada recaída por separado a través de las 32 condi-
ciones analizadas, lo que es una evidencia a favor de que la inci-
dencia acumulada global es un buen indicador resumen para la
descripción de la aparición de un trastorno que curse con recaídas.

Discusión

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

Así pues, en el caso de la densidad de incidencia se observó co-
mo ésta depende directamente del periodo de observación así co-
mo del orden de la recaída. En consecuencia este indicador está in-
fluido claramente por el periodo de observación del estudio. En el
caso de la incidencia acumulada sólo resultó ser estadísticamente
significativa la fuente de variación correspondiente a la recaída.
Este aspecto es totalmente lógico tal y como se generaron los da-
tos, ya que independientemente de todos los parámetros relaciona-
dos con el tiempo, periodo de observación, duración media de las
recaídas y tiempo en riesgo, se fijó el número máximo de recaídas
que podía sufrir un sujeto a cuatro.

En cuanto al hecho de que al aumentar el orden de la recaída
disminuya el valor tanto de la densidad de incidencia como de la
incidencia acumulada está directamente relacionado con la mane-
ra en que se generaron los ficheros de datos. Debe tenerse en cuen-
ta que además de fijar a cuatro el número máximo de recaídas la
distribución de esta variable se generó bajo el supuesto de equi-
probabilidad para las diferentes recaídas lo que implicaba una me-
nor proporción de casos nuevos en cada episodio.

Debe destacarse el hecho de que el tamaño de muestra utiliza-
do no ha tenido ningún efecto en los dos indicadores analizados,
aunque por otra parte esta variable no debería influir en la obten-
ción de los indicadores descriptivos.

También remarcar el hecho de los indicadores globales para la
densidad de incidencia y la incidencia acumulada son un prome-
dio de estos indicadores en las diferentes recaídas a través de las
32 condiciones analizadas lo cual mostraría la adecuación de los
mismos en la descripción de la aparición de trastornos que cursan
con recaídas. De todos modos, en posteriores investigaciones sería
conveniente comprobar la adecuación de estos indicadores bajo
diferentes condiciones, por ejemplo en el caso de que las densi-
dades de incidencia o las incidencias acumuladas fueran iguales a

través de las recaídas, en esta situación si los indicadores globales
fueran también iguales a los de las recaídas nos confirmaría la
adecuación de los mismos.

El abordaje que se ha propuesto en este trabajo para el estudio
de trastornos que cursan con más de un episodio no se limita a pro-
porcionar tantos por ciento de personas que sufren una primera re-
caída como ocurre en los trabajos de Regier et al (1993), Hinrich-
sen y Hernández (1993), Lewinsohn et al (1993), Tohen et al
(1994) o Strober et al (1997), sino que se han propuesto dos indi-
cadores epidemiológicos, la densidad de incidencia y la incidencia
acumulada, para el estudio global de este fenómeno y no única y
exclusivamente de la primera recaída. Aspecto que también mejo-
ra los indicadores propuestos por Ritvo et al (1989) que sólo pro-
porcionaban el riesgo de repetición de una primera y una segunda
aparición del trastorno o el de Sheldrick et al (1992) que sólo te-
nía en cuenta a nivel global el fenómeno sin desglosarlo para los
diferentes episodios, y además sólo proponían para el estudio de
las recaídas un indicador similar a la incidencia acumulada.

De todos modos, en este trabajo no se ha tenido en cuenta el es-
tudio de la relación entre los trastornos que cursan con más de un
episodio y un factor de riesgo o de protección, como han realiza-
do algunos autores básicamente 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 al 1992; Tohen et
al, 1992; Keller, 1994; Simkin y Gross, 1994; Fava et al , 1998;
Verheul et al, 1998; Fluke et al, 1999; Robinson et al, 1999; Stür-
mer et al, 2000 o Wu et al, 2000). Ahora bien, se han sentado las
bases para la realización de estudios de relación. Que por otra par-
te, se mejoraría con respecto a los trabajos realizados en el hecho
de que se tendría en cuenta todos los episodios del trastorno por
separado y a nivel global, cosa que ninguno de los trabajos men-
cionados realiza, dado que básicamente sólo estudian el riesgo de
recaer una primera vez.

Para finalizar destacar una vez más la importancia del estudio
desde un punto de vista epidemiológico de trastornos que  cursan
con recaídas. En este trabajo se ha planteado y desarrollado una
de las posibilidades de estudio descriptivo de este fenómeno, si-
milar a la que proponían Kleinbaum et al (1982) o Morgenstern et
al (1980). Simplemente remarcar el hecho de la necesidad de ob-
tener los indicadores a través de las recaídas por separado y si és-
tos son iguales entre sí la posibilidad de obtener un único indica-
dor resumen.
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