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Puntos clave

* La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los factores determinantes de la
frecuencia de una enfermedad en seres humanos para informar de su evolucion natural, las
necesidades de servicios y la etiologia de dicha enfermedad.

» La frecuencia de la enfermedad puede expresarse en diferentes conceptos, incluidos la
incidencia acumulada, la densidad de incidencia, la prevalencia en un momento puntual, la
prevalencia a lo largo de la vida, y asi sucesivamente.

* Los estudios epidemioldgicos frecuentemente descansan sobre herramientas de evaluacion
que valoran trastornos psiquiatricos. Es importante establecer primero la fiabilidad (o
consistencia) y la validez (o veracidad) de estas herramientas de evaluacion.

* Seglin la National Comorbidity Survey (NCS) de EE. UU., los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes fueron la depresion mayor y la dependencia de alcohol, seguidos por las fobias
sociales y simples. Aproximadamente uno de cada cuatro encuestados cumplié con los
criterios de un trastorno por consumo de drogas y otras sustancias; uno de cada cuatro, de un
trastorno de ansiedad, y uno de cada cinco, de un trastorno afectivo a lo largo de su vida.

* Los estudios epidemiolégicos realizados en EE. UU. y en paises europeos mostraron que,
en general, las personas con un trastorno psiquiatrico no utilizan los servicios de salud
mental. Entre los que buscan tratamiento, hubo un retraso significativo en la busqueda de
ayuda.

Perspectiva general

La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los factores determinantes de la frecuencia
de una enfermedad en los seres humanos. Los estudios epidemioldgicos suelen evaluar
grandes grupos de individuos y, al proporcionar datos sobre la distribucion y frecuencia de
las enfermedades, ayudan a describir la evolucion natural de la enfermedad, evaltan las
necesidades de servicios en una comunidad o en instituciones especiales y arrojan luz sobre
la etiologia de dicha enfermedad.

La epidemiologia se basa en dos supuestos principales: primero, que la enfermedad humana
no ocurre al azar y, segundo, que la enfermedad humana tiene factores causales y preventivos
que pueden ser identificados a través de la investigacion sistematica de diferentes
poblaciones en diferentes lugares o en diferentes momentos. Mediante la medicién de la
frecuencia de la enfermedad y la evaluacion de quién enferma en una poblacion, asi como
donde y cuando ocurre la enfermedad, es posible formular hipdtesis sobre posibles factores
causales y preventivos.t

Medidas epidemiologicas de la frecuencia de la
enfermedad
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La frecuencia de la enfermedad o algln otro resultado dentro de un grupo de poblacién se
describe utilizando diferentes conceptos: la tasa de nuevos casos observados o la proporcion
de una poblacion determinada que muestra el resultado de interés.

La incidencia hace referencia al nimero de nuevos acontecimientos que se desarrollan en una
poblacion durante un periodo de tiempo determinado (to a t1). Si esta tasa de incidencia se
describe como el nimero de acontecimientos (resultados) en proporcion a la poblacién en
riesgo para el desarrollo de dicho acontecimiento, se denomina incidencia acumulada (1A) y
se calcula mediante la siguiente ecuacion:

A Numero de nuevos casos, t,at,
A=

Poblaciéon enriesgoent,

El denominador es igual al niamero total de personas en riesgo para el desarrollo de dicho
acontecimiento al inicio del periodo de tiempo (to) sin ajuste ante cualquier reduccion
posterior en el tamafio de la cohorte por cualquier motivo, por ejemplo, pérdida de
seguimiento, muerte o reclasificacion al estado de «caso». Por tanto, la IA se utiliza mejor
para describir poblaciones estables donde hay poca reduccion en el tamafio de la cohorte
durante el periodo de interés. Un ejemplo seria un estudio de la incidencia de un trastorno de
depresién mayor (TDM) en un programa residencial. Si al comienzo del estudio, 8 de los 100
residentes tienen un TDM vy de los 92 pacientes restantes, 8 desarrollan un TDM durante los
12 meses siguientes, la 1A del TDM seria (8/92 x 100) = 8,7% para este periodo (es decir,
1 afio). Obsérvese que el denominador no incluye a quienes en la poblacién presentan la
enfermedad en to, ya que no estan en riesgo de presentar de nuevo el resultado.

Cuando los pacientes son seguidos durante periodos variables (p. €j., debido a pérdidas en el
seguimiento, muerte o reclasificacion al estado de «caso») y el valor del denominador que
representa la poblacién en riesgo cambia de manera significativa, la densidad de incidencia
(DI) proporciona una medida mas precisa de la tasa a la que ocurren nuevos acontecimientos.
La DI se define como el nimero de acontecimientos que ocurren en una unidad de poblacion
por unidad de tiempo:

: -y , Numero de nuevoscasos, {,at,
Densidad de incidencia =

Personas totales — tiempo de observacion

El denominador es la poblacion que estd activamente en riesgo de desarrollar un
acontecimiento, y se ajusta a medida que las personas ya no pertenecen a ese grupo. Por
ejemplo, en un estudio con individuos con psicosis, si una persona desarrolla alucinaciones
y delirios, se convierte en «un caso» y ya no contribuye al denominador. Del mismo modo,
la pérdida de una persona durante el seguimiento también contribuira al denominador solo
mientras esté siendo seguida dentro del estudio. Como ejemplo, supongamos que en un
estudio de 100 personas sobre la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), se pierden 6 personas durante el seguimiento al final de los 6 meses y 4 desarrollan
infeccion por el VIH al final del tercer mes, los afios-persona de observacion seran calculados



de la siguiente forma: (90 x 1 afio) + (6 x 0,5 afios) + (4 x 0,25 afios) = 94 afos-persona, y
la DI = (4 casos)/(94 afios-persona) = 4,26 casos/100 afios-persona de observacion.

La prevalencia es la proporcion de individuos que tienen una enfermedad o resultado en un
momento puntual o periodo de tiempo. En la mayoria de los estudios psiquiatricos, la
«prevalencia» se refiere a la proporcion de poblacion que tiene un resultado en un momento
determinado y se denomina prevalencia puntual:

Numero de casos existentesen ,

Prevalencia puntual = —
Poblaciénent,

En poblaciones estables, la prevalencia (P) puede relacionarse con la DI mediante la ecuacion
P =DI x D, donde la D es la duracion media de la enfermedad antes de su desenlace (p. €j.,
por muerte o remisién). A veces, el numerador se amplia para incluir todos los casos,
existentes y nuevos, en un periodo de tiempo determinado; esto se conoce como la
prevalencia de periodo. Cuando el periodo de interés es una vida, es un tipo de prevalencia
de periodo llamada prevalencia a lo largo de la vida, que es la proporcién de personas que
han tenido la enfermedad o caracteristica determinada a lo largo de su vida.

La prevalencia a lo largo de la vida se utiliza a menudo para transmitir el riesgo general que
tiene una persona de desarrollar una enfermedad, concretamente psiquiatrica, que tiene un
transcurso episddico o que requiere una cierta duracion de los sintomas para llegar a un
diagnostico (p. ej., depresion, ansiedad o trastorno de estrés postraumatico). Sin embargo, en
la practica es dificil determinar una tasa exacta de prevalencia a lo largo de la vida, ya que a
menudo se basa en el recuerdo de los sujetos y la toma de muestras de poblaciones de
diferentes edades (no necesariamente al final de sus respectivas «vidas»). También es una
tasa global que no tiene en cuenta los cambios en las tasas de incidencia a lo largo del tiempo,
ni tampoco las posibles diferencias en las tasas de mortalidad de aquellos con o sin la
enfermedad.

Criterios de las herramientas de evaluacion

Hay una serie de conceptos que son Utiles en la evaluacion de las herramientas de evaluacion.
Esto implica la consistencia de los resultados que la herramienta proporciona y su fidelidad
con el concepto que se esta midiendo.

La fiabilidad es el grado en que una herramienta de evaluacion da lugar a resultados
coherentes o reproducibles cuando es utilizada por diferentes evaluadores en diferentes
momentos. La falta de fiabilidad puede ser el resultado de la discrepancia entre los
observadores, la imprecision de la herramienta de medicién o la inestabilidad de la
caracteristica que se mide. La fiabilidad interevaluadores (fig. 61-1) es la medida en que
diferentes investigadores obtienen resultados equivalentes en el mismo sujeto cuando utilizan
la misma herramienta; la fiabilidad de prueba y repeticion es la medida en que la misma
herramienta obtiene resultados equivalentes en el mismo sujeto en diferentes ocasiones.

Evaluador A
Trastorno Trastorno
presente ausente Total
Trastorno 5 b Sih

nracanta
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Figura 61-1 Fiabilidad interevaluador.

La fiabilidad no es suficiente para una herramienta de medicion; por ejemplo, puede dar
resultados coherentes y fiables que no son ni significativos ni precisos. Sin embargo, es una
caracteristica necesaria, ya que la inconsistencia perjudicaria la precision de cualquier
herramienta. Por tanto, es necesario demostrar la fiabilidad de una herramienta de evaluacion
antes de utilizarse en estudios epidemioldgicos. Se puede mejorar la fiabilidad de las
herramientas de evaluacion con el uso de unos criterios diagndsticos explicitos, con unos
investigadores entrenados en la interpretacion de los datos de forma uniforme y con una
evaluacion estructurada que obtenga el mismo tipo de informacién de todos los sujetos.
Existen varias medidas frecuentemente utilizadas para indicar el grado de consistencia entre
los conjuntos de datos, que en psiquiatria se utilizan a menudo para cuantificar el grado de
concordancia entre los evaluadores. El coeficiente k se utiliza para los datos categdricos o
binarios, y el coeficiente de correlacion intraclase (CIC, generalmente representado como r),
para los datos continuos. Ambas medidas tienen el mismo rango de valores (de -1 a +1),
desde la correlacion negativa perfecta (-1) hasta la ausencia de correlacién (0) y la
correlacion positiva perfecta (+1). Para una fiabilidad aceptable, generalmente se requiere un
valor estadistico de k igual o mayor de 0,7; para la CIC, generalmente se requiere un valor
igual o mayor de 0,8.

El calculo del coeficiente k requiere inicamente un calculo aritmético, y explica el grado de
consistencia entre los evaluadores con un ajuste para la probabilidad de una concordancia
debida al azar. Sin embargo, cuando la frecuencia de un trastorno es muy baja, el coeficiente
K sera bajo a pesar de existir un alto grado de consistencia entre los evaluadores, por lo que
no es apropiada para la medicion de la fiabilidad de trastornos poco frecuentes.

__P-P
donde P, es la concordancia observada y Pc €S una cbﬁcordancia debida al azar. Po = (a + d)/n

y Pc = [(a + c)(a + b) + (b + d)(c + d)]/n2. El célculo de la CIC es mas complicado y queda
fuera del objetivo de este libro.
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La validez es un término que expresa el grado en que una herramienta de medicién mide
realmente lo que pretende medir. Al traducir un concepto tedrico en una herramienta
operativa que pretenda valorarlo o medirlo, hay que tener en cuenta varios aspectos de la
validez.

Para cualquier concepto abstracto, hay un nimero infinito de criterios que podrian usarse
para evaluarlo. Por ejemplo, si uno quiere elaborar un cuestionario para diagnosticar el
trastorno bipolar, deberia preguntarse sobre el estado de &nimo, el proceso del pensamiento
y el nivel de energia, pero probablemente no si el sujeto es duefio de una bicicleta. La validez
de contenido es el grado en que la herramienta incorpora adecuadamente el dominio de
cuestiones que medirian con precision el concepto de interés.

La validez de criterio es el grado en que la medicion puede predecir 0 concuerda con
constructos externos al constructo que se estd midiendo. Hay dos tipos de validez de criterio
generalmente diferenciados, la validez predictiva y la validez concurrente. La validez
predictiva es el grado en que las mediciones de la herramienta pueden predecir un criterio
externo. Por ejemplo, si disefiamos una herramienta para medir la habilidad matematica,
podemos postular que esta habilidad debe estar correlacionada con unas mejores
calificaciones de los cursos universitarios de matematicas. Una alta correlacion entre la
evaluacion de la medida de la habilidad matematica y las calificaciones de un curso
universitario de matematicas indicaria que la herramienta puede predecir correctamente
como seria de forma teodrica, y tendria una validez predictiva. La validez concurrente se
refiere al grado en que la medida se correlaciona con otro criterio de forma puntual en el
tiempo. Por ejemplo, si disefiamos una medida basada en la inspeccion visual de una herida
para determinar la infeccion, podemos correlacionarla con un analisis bacterioldgico de una
muestra tomada al mismo tiempo. Una alta correlacion indicaria la validez concurrente, y
sugiere que nuestra nueva forma de medicion proporciona resultados validos para determinar
la infeccion.

La validez de constructo se refiere al grado en que la medida evalla el constructo teérico
subyacente que pretende medir. Este concepto es el mas complejo, y tanto la validez de
contenido como de criterio apuntan hacia él. Un ejemplo de una medida que carece de validez
de constructo seria una prueba que evaluase las habilidades algebraicas usando problemas
escritos que accidentalmente evaltan habilidades lectoras en lugar de conocimientos reales
de algebra. La validez de constructo también se refiere al grado en que el constructo existe
tal como se teoriza y puede ser cuantificado por la herramienta. En psiquiatria, esto es
especialmente dificil, ya que no hay pruebas analiticas como «criterios de referencia» (p. €j.,
quimicos, anatomicos, fisiologicos) y los criterios, si no la existencia de muchos
diagnosticos, se cuestionan. Para establecer la validez de cualquier diagnéstico, se han
propuesto ciertos requisitos, incluidos una descripcién clinica adecuada del trastorno que la
distingue de otros trastornos similares y la capacidad de correlacionar el diagndstico con
criterios externos, como pruebas analiticas, patrones de transmision familiar y resultados
coherentes, entre los que se encuentra la respuesta terapéutica.

Debido a que no existen pruebas diagndsticas como «criterios de referencia» en psiquiatria,
los esfuerzos para validar los diagndsticos se han centrado en aumentar la fiabilidad de las
herramientas diagnosticas —definiendo unos criterios diagnosticos explicitos y basados en
observaciones (DSM-I111 y versiones siguientes) o empleando entrevistas estructuradas, como
el Diagnostic Interview Schedule (DIS)-y en realizar estudios genéticos y de resultados para
las categorias de diagndstico. Sin embargo, la seleccién de un criterio como «criterio de
referencia» en psiquiatria sigue siendo complicada.
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Evaluacién de nuevas herramientas

Si asumimos que existe una herramienta de referencia fiable que proporciona resultados
validos, la evaluacion de una nueva herramienta de medicion implicaria comparar los
resultados de esta Gltima con los de la herramienta de referencia. Los resultados de la
herramienta de referencia se consideraran «verdaderos», y una valoracion de la validez de
los resultados de la nueva herramienta se basara en la concordancia con los de la herramienta
de referencia (fig. 61-2).

Herramienta de referencia

Trastorno Trastorno
presente ausente Total
© Trastorno
= a b a+b
Q presente
=
& Trastorno
S c d c+d
Q2 ausente
€
©
:‘g Total a+c b+d n

Sensibilidad = a/(a + ¢)
Especificidad = d/(b + d)

Valor predictivo positivo = a/(a + b)
Valor predictivo negativo = d/(c + d)

Figura 61-2 Validez de una nueva herramienta.

La sensibilidad es la proporcion de casos verdaderos, identificados por la herramienta de
referencia, que son identificados como casos por la nueva herramienta (también conocida
como tasa de verdaderos positivos).

La especificidad es la proporcién de casos que no son identificados por la herramienta de
referencia y que son identificados como no casos por la nueva herramienta (también conocida
como tasa de verdaderos negativos).

Para cualquier herramienta determinada, hay resultados intermedios entre la sensibilidad y la
especificidad, dependiendo de donde se establecen los umbrales para distinguir el «caso» del
«no casox». Por ejemplo, en la Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) el valor de corte
para el diagnéstico de un TDM (a menudo fijado en 15) determinaria si un individuo seria
identificado como «caso» 0 «no caso». Si el valor se fijara en cinco, lo que la mayoria de los
médicos consideraria «normal» o ausencia de depresién, la HAM-D seria una herramienta
particularmente sensible (p. ej., utilizando una entrevista clinica estructurada como
herramienta de referencia) ya que la mayoria de las personas evaluadas con un minimo
pensamiento depresivo se considerarian «casos» Yy se consideraria que cualquiera tiene
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normalmente una depresién mayor. Sin embargo, la prueba no seria especialmente especifica,
ya que seria inadecuada para la identificacion de aquellos individuos sin depresion. Por el
contrario, si el valor de corte se estableciese en 25, la sensibilidad seria baja, pero la
especificidad alta.

En la préactica, los valores umbral de una determinada herramienta de evaluacion,
independientemente de que los niveles de creatina cinasa (CC) determinen un infarto de
miocardio, el nimero de colonias en una placa de Petri determinen una infeccion, o los
criterios para determinar el déficit de atencion con hiperactividad (p. ej., seis de nueve para
el grupo uno, seis de nueve para el grupo dos), se eligen para ponderar la necesidad tanto de
sensibilidad como de especificidad. Para mejorar ambas medidas sin una solucién
intermedia, se debe mejorar la herramienta en si misma o su aplicacion, o los esfuerzos
realizados para asegurar la maxima estabilidad de la caracteristica que se mide (p. ej.,
aplicarlos simultdneamente o en circunstancias similares, como en un mismo momento del
dia, o0 en un entorno clinico similar).

Otras dos medidas utiles son el valor predictivo positivo (VPP), la proporcién de individuos
con una prueba positiva que son casos verdaderos segun lo determinado por la herramienta
de referencia. El valor predictivo negativo (VPN) es la proporcion de individuos con una
prueba negativa que son verdaderos no casos determinados por la herramienta de referencia.

Disefno del estudio

Hay seis tipos basicos de estudio, presentados a continuacion en orden por su capacidad
respectiva de inferir causalidad.

Estudios descriptivos

Es el mas débil de todos los disefios de estudio; estos estudios simplemente describen el
estado de salud de una poblacion o de un conjunto de sujetos. Las series de casos son un
ejemplo de estudios descriptivos, y son simplemente descripciones de casos, sin un grupo
comparativo. Pueden ser Utiles para el seguimiento de pacientes atipicos y para la elaboracion
de hipotesis para futuros estudios. Un ejemplo es la serie de casos de seis pacientes de Teicher
et al., de 1990, que desarrollaron ideacion suicida mientras tomaban fluoxetina, lo que dio
lugar a nuevos estudios que, finalmente, condujeron a los recuadros negros de advertencia de
todos los antidepresivos.2 Sin embargo, las series de casos también pueden ser equivocas,
como ocurria a principios de los afios ochenta, cuando los médicos comenzaron a describir a
hombres homosexuales con sistemas inmunitarios deprimidos. Se sospechd que la causa
podria ser el uso de estimulantes sexuales basados en el nitrato de amilo, y estaban en marcha
estudios sobre los efectos del nitrato de amilo en el sistema inmunitario, cuando se descubrio
el VIH.

Estudios ecoldgicos

En este tipo de estudios se estudian grupos de individuos en su conjunto y la incidencia
general de la enfermedad (resultado) se correlaciona con el nivel acumulado de exposicion a
un factor de riesgo. Los grupos estudiados pueden diferenciarse por su origen geografico o
por otros criterios, como el entorno escolar, laboral o clinico. Normalmente, los datos se
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recogen en diferentes momentos por diferentes razones y no se incluyen datos sobre los
individuos. Los estudios ecologicos son utiles para generar hipotesis, y generalmente son
baratos y no requieren mucho tiempo (ya que a menudo se basan en datos que se publican
habitualmente, como tasas de mortalidad y enfermedad, ingresos per capita, filiacion
religiosa o consumo de alimentos). Sin embargo, estos estudios se limitan a la demostracion
de la causalidad debido a la falta de datos individuales, la ambigtedad temporal de los datos
(p. €j., no se sabe si un factor de riesgo determinado precede al resultado), y los problemas
con el uso de datos en forma acumulada y su generalizacion a todos los individuos. Uno de
los estudios que ayudo a elaborar una hipotesis Gtil incluyé una comparacion entre paises de
las tasas de prevalencia de enfermedad coronaria (EC); demostré que la EC era mayor en
paises con niveles més elevados de colesterol sérico. Esto finalmente llevo a estudios més
rigurosos que confirmaron una relacion causal entre los niveles de colesterol y la EC.

Estudios transversales

Los estudios transversales evalUan individuos y determinan su estado de caso y su exposicion
a factores de riesgo al mismo tiempo. Las tasas de resultado entre las personas con exposicion
pueden entonces ser comparadas con aquellas sin exposicion. Los datos se recogen mediante
encuestas, pruebas analiticas, exploraciones fisicas u otros procedimientos, y no hay un
seguimiento u otro componente longitudinal. Los estudios transversales también se llaman
estudios de prevalencia (son, més concretamente, estudios de prevalencia puntual) y, al igual
que los estudios ecoldgicos, son relativamente baratos y dtiles para generar futuras
investigaciones. También ayudan en la planificacion de la salud publica (p. ej., determinando
el nimero de camas de hospital necesarias) y generando hipotesis mas especificas sobre la
etiologia de una enfermedad evaluando factores de riesgo especificos.

Al igual que con los otros tipos de estudio previamente mencionados, la asociacion entre los
resultados y la exposicion es complicada. Aunque los datos se recogen de los individuos, el
estado de exposicion de una persona puede diferir del momento en el que comenzo realmente
la enfermedad y de aquel en que se llevo a cabo el estudio. Como ejemplo, si los fumadores
tienden a dejar de fumar y empiezan a hacer ejercicio una vez diagnosticados de cancer de
pulmon, un estudio transversal que analice estos factores de forma sistematica subestimara
la asociacion entre el tabaquismo y el cancer de pulmon, y sugerira una asociacion entre el
ejercicio y el cancer de pulmon. Otro problema con los estudios transversales es que las tasas
de prevalencia puntuales se ven afectadas tanto por la velocidad a la que se desarrolla el
resultado como por la cronicidad del resultado. Por ejemplo, si una enfermedad determinada
tiene una evolucién temporal méas larga en hombres que en mujeres pero tasas de incidencia
idénticas, la tasa de prevalencia puntual en hombres seria mayor que en mujeres.

Estudios de casos y controles

En los estudios de casos y controles, los sujetos son seleccionados en funcion de si tienen el
resultado (caso) o no (control), y sus exposiciones se determinan posteriormente mirando
hacia atras en el tiempo. Por esta razon, también se les llama estudios retrospectivos, ya que
se basan en registros histéricos o recuerdos. Este tipo de disefio de estudio es adecuado para
enfermedades raras o para aquellas con periodos de latencia largos, y también puede usarse
para estudiar posibles factores de riesgo. Entre los problemas con los estudios de casos y
controles se encuentran el sesgo de recuerdo (que ocurre si los casos y los controles recuerdan
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las exposiciones pasadas de manera diferente) y la dificultad en la seleccidn de los controles.
Idealmente, se requiere que los controles se correspondan exactamente con los casos en todas
las demés exposiciones, excepto para el factor de riesgo en estudio (fig. 61-3). Por tanto, los
controles deben ser emparejados por diversos factores: por ejemplo, sexo, situacién
socioecondémica (SSE), habito tabaquico (a menos que sea lo que se estd estudiando) y
consumo de alcohol. Para los estudios de casos y controles, se usa una cociente de
posibilidades para determinar si el resultado es mas probable en aquellos con la exposicion
0 en aquellos sin esta, y es una aproximacion de sus tasas de incidencia relativa.

Enfermedad (resultado)
+ —

&
QO
O

I
(@)
Q.

Exposicion
(factor de riesgo)

Cociente de posibilidades = ad/bc

Figura 61-3 Asociacidn entre los factores de riesgo y los resultados en estudios de casos y
controles, y de cohortes.

Estudios de cohortes

En un estudio de cohortes, se identifica y se sigue a un grupo de individuos sanos a lo largo
del tiempo para ver quién desarrolla los resultados (enfermedades) de interés y quién no. Las
exposiciones a los factores de riesgo se evaltan a lo largo del tiempo, por lo que se puede
determinar la secuencia entre la exposicion y el resultado, asi como la relacion entre las
diferentes exposiciones y los resultados. Debido a que ni los sujetos ni los investigadores
saben si se van a producir resultados y quién va a desarrollar qué resultados, se evita el sesgo
en la medicion de las exposiciones. Entre sus inconvenientes se encuentran su elevado coste
(tanto en terminos de mano de obra como de tiempo), potenciales pérdidas de seguimiento y
su ineficacia en el estudio de enfermedades raras. En los estudios de cohortes, la asociacion
entre el resultado y la eljmsivide seexdresaciemayiehguugiative teetkeidoende fiessas
B pr@RAckd VA3 e :

enciaenel gruposinel factor deriesgo
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Algunos ejemplos de estudios de cohortes son el Framingham Heart Study (que ha seguido
a generaciones de residentes de Framingham, Massachusetts) y el Nurses Health Study (que
ha seguido una muestra nacional de enfermeras a través de cuestionarios anuales). Un estudio
clasico de Gran Bretafia siguio a 35.445 médicos britanicos y encontr6 que, entre los
fumadores, la incidencia de cancer de pulmon fue de 1,3 por cada 1.000, pero solo de 0,07
en los que no fumaban.2 Por tanto, el riesgo relativo fue de 1,3/0,07 = 18,6, lo que indica que
los fumadores tuvieron un riesgo 18 veces superior de desarrollar un cancer de pulmon que
los que no eran fumadores.

Estudios controlados aleatorizados

Los estudios controlados aleatorizados son un tipo de estudio de cohorte en el que la
exposicion es controlada por los investigadores. Al igual que los estudios de cohortes
habituales, se identifica una poblacion que todavia no ha desarrollado el resultado o los
resultados de interés; después, a diferencia de los estudios de cohortes habituales, los sujetos
son asignados de forma aleatoria a recibir diferentes exposiciones. En estos estudios, la
exposicion suele ser un tratamiento, un farmaco o una intervencion, como una terapia o un
programa conductual. Los pacientes asignados al azar al grupo de no expuestos pueden
recibir placebo o el tratamiento que recibirian segun la préactica clinica habitual. Se pueden
estudiar multiples resultados, desde el cese de la psicosis, la reduccion de los sintomas
depresivos 0 ansiosos, hasta efectos secundarios u otros resultados adversos. Los estudios
controlados aleatorizados, también conocidos como estudios experimentales, son la prueba
de referencia de la investigacion epidemioldgica.

Los estudios controlados aleatorizados conservan todas las ventajas de los estudios de
cohortes habituales, pero, debido a que la exposicion es aleatoria, el vinculo causal entre la
exposicion y el resultado es mucho mas fuerte. Los inconvenientes son los mismos que en
los otros estudios de cohortes, pero también incorporan problemas éticos relacionados con la
asignacion de sujetos a recibir un tratamiento o no recibirlo, asi como problemas relacionados
con el enmascaramiento adecuado y la creacidn de controles apropiados con placebo. Muchas
veces en la investigacion psiquiatrica, el enmascaramiento es imposible, como con los
estudios de psicoterapia, y es complicado definir un placebo adecuado o la «no exposicién.

Elaboracion de herramientas de evaluaciéon

Definicién de caso

En 1972, Cooper et al.2 publicaron un estudio realizado en EE. UU. y en el Reino Unido que
mostrd una alta variabilidad en el diagndstico de trastornos psicoticos. Destaco la necesidad
de contar con criterios operativos concretos para la identificacion de casos. El desarrollo de
estos criterios diagnosticos con la publicacion del Manual diagnostico y estadistico de los
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trastornos mentales (DSM-II1I), 3.2 Ed., de 1980, representé un paso importante hacia el
aumento de la fiabilidad y la validez de los diagnésticos psiquiatricos.

Herramientas estandarizadas para la evaluacion de casos

Se utiliza generalmente la entrevista clinica para diagnosticar enfermedades psiquiatricas.
Sin embargo, las diferencias en estilos personales y marcos teoricos, entre otros factores,
pueden afectar el proceso y las conclusiones de una entrevista psiquiatrica. Para aumentar la
fiabilidad interevaluador, se han desarrollado una serie de herramientas estandarizadas de
entrevista. La primera fue el Present State Examination (PSE), inicialmente utilizado en el
International Pilot Study of Schizophrenia patrocinado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). ElI PSE fue disefiado para ser utilizado por psiquiatras o médicos
experimentados, sin embargo, su aplicacién en estudios epidemioldgicos mas amplios fue
poco practica. En 1978, los epidemio6logos del National Institute of Mental Health (NIMH)
comenzaron a desarrollar una herramienta de diagnostico integral para estudios
epidemioldgicos a gran escala que pudiera ser aplicada por gente comun o médicos. El
resultado fue el DIS, que utiliz el entonces recién publicado DSM-I11 (1980) y elementos
de otras herramientas de investigacion, entre ellos el PSE, la Renald Diagnostic Interview
(RDI), los criterios de St. Louis, y el Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
(SADS). EI DIS se ha utilizado mucho en EE. UU. y en muchos otros paises para encuestas
de enfermedades psiquiatricas. Con el tiempo, el DIS ha sido revisado, primero para
incorporar los diagnésticos del DSM-I11-R y luego del DSM-1V. La OMS y el NIMH también
han desarrollado conjuntamente la Composite International Diagnostic Interview (CIDI), que
es estructuralmente similar al DIS y proporciona diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-1V.
Con el lanzamiento del DSM-5, las herramientas de diagnostico tendran que adaptarse aun
mas.

Estudios actuales en epidemiologia psiquiatrica

National Comorbidity Survey (NCS)2 de referencia

La NCS, realizada entre 1990 y 1992, fue la primera encuesta nacional de trastornos mentales
de EE. UU. Las entrevistas de diagnostico estructuradas cara a cara fueron realizadas por
personal no médico a una muestra representativa de personas que residian en el territorio
continental de los EE. UU. Los 8.098 encuestados de la NCS fueron seleccionados de mas
de 1.000 barrios en méas de 170 condados distribuidos por 34 estados, y evaluados con un
CIDI modificado.

Entre las modificaciones mas importantes del CIDI se encontraban el uso de preguntas
diagnosticas troncales, un pequefio nimero de preguntas iniciales para evaluar las
caracteristicas basicas de los trastornos psiquiatricos. Las preguntas de seguimiento solo se
hacian cuando el sujeto respondia positivamente. Otra innovacion de la NCS fue el uso de
un disefio de entrevista clinica en dos fases para pacientes con evidencia de esquizofrenia u
otras psicosis no afectivas. Debido a que estudios previos habian demostrado que este tipo
de pacientes no podian proporcionar informes fiables de si mismos, fueron entrevistados de
nuevo Yy diagnosticados por médicos experimentados mediante una entrevista clinica
estructurada.
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Con el fin de recopilar informacion sobre personas no encuestadas en el estudio, la NCS
también evalu6 sistematicamente a aproximadamente un tercio de estos a través de
entrevistas telefonicas. Utilizando los resultados de la encuesta de las personas que no
respondieron, el estudio NCS pudo ajustar el sesgo debido a las menores tasas de
participacion en la encuesta, especialmente entre pacientes con trastornos de ansiedad.

Resultados generales de la NCS

Los trastornos del DSM-I11-R fueron mas frecuentes de lo esperado. Alrededor del 48% de
la muestra comunico al menos un trastorno a lo largo de su vida, y el 30% de los encuestados
informd al menos de un trastorno en los 12 meses previos a la entrevista. Los trastornos mas
frecuentes fueron la depresion mayor y la dependencia de alcohol, seguidos de fobias sociales
y simples. Como grupo, el consumo drogas Yy otras sustancias y los trastornos de ansiedad
fueron mas frecuentes que los trastornos afectivos, y se observd que aproximadamente uno
de cada cuatro encuestados cumplia los criterios de un trastorno por consumo de drogas y
otras sustancias durante su vida; uno de cada cuatro, de un trastorno de ansiedad y uno de
cada cinco encuestados, de un trastorno afectivo (tabla 61-1).

Tabla 61-1

Estimaciones de la prevalencia a lo largo de la vida y a los 12 meses de los trastornos
psiquiatricos (resultados de la NCS-R)1216

Prevalencia estimadaa lo largo Prevalencia estimada a los

de la vida (%) 12 meses (%)
Trastorno de depresion mayor 16,6 6,7
Trastorno bipolar (tipos 1 0 1) 3,9 2,6
Distimia 2,5 1,5
;ézztrzrl?zoada de ansiedad 5.7 3.1
Trastorno de angustia 4,7 2,7
Fobia social 12,1 6,8
Fobia especifica 12,5 8,7
Agorafobia sin angustia 1,4 0,8
Consumo de alcohol 13,2 3,1
Dependencia de alcohol 5,4 1,3
Consumo de drogas 7,9 1,4
Drogodependencia 3 0,4
Tra_stor_no* de la personalidad | 1
antisocial-
Psicosis no afectiva” ' 0,31 0,14
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Datos reproducidos a partir de Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR,
Walters EE. Lifetime prevalence and age-of-onset distributions of DSM-IV disorders in the
National Comorbidity Survey Replication. Arch Gen Psychiatry 62:593-602, 2005;12 Kessler
RC, Birnbaum H, Demler O, et al. The prevalence and correlates of non-affective psychosis
in the National Comorbidity Survey Replication (NCS-R). Biol Psychiatry 58:668-676,
2005;%2 Kessler RC, Chiu WT, Demler O, Walters E. Prevalence, severity, and comorbidity
of 12-month DSM-1V disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Arch Gen
Psychiatry 62:617—627, 2005;1* y Lenzenweger MF, Lane MC, Loranger AW, Kessler RC.
DSM-IV personality disorders in the National Comorbidity Survey Replication. Biol
Psychiatry 62:553-564, 2007.12

~ Tasas basadas en la deteccion de la NCS-R seguidas por entrevistas enmascaradas de
reevaluacion clinica de una submuestra de encuestados.

t Psicosis no afectiva: esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastornos
esquizoafectivos, trastorno delirante y psicosis atipica.

No hubo diferencias por sexo en la prevalencia general de trastornos psiquiatricos. En los
trastornos individuales, era mas probable que los hombres tuviesen un trastorno por consumo
de drogas y otras sustancias y un trastorno de la personalidad antisocial frente a las mujeres,
mientras que estas tenian mas probabilidades que los hombres de tener trastornos de ansiedad
y afectivos (exceptuando la mania).

NCS-Replication Survey

La NCS-Replication Survey (NCS-R) se llevd a cabo entre 2001 y 2003 e incluy6 una nueva
muestra de 10.000 encuestados en los mismos segmentos de muestreo representativos a nivel
nacional que la NCS de referencia. Las estimaciones de prevalencia a lo largo de la vida de
los trastornos del DSM-1V segun la NCS-R fueron las siguientes: trastornos de ansiedad,
28,8%); trastornos del estado de animo, 20,8%; trastornos del control de los impulsos, 24,8%;
trastornos por consumo de drogas y otras sustancias, 14,6%, y cualquier trastorno, 46,4%. La
aparicion de una enfermedad mental de reciente inicio se encontré con mayor frecuencia
desde la infancia hasta la edad adulta precoz, con el inicio de la mitad de todos los casos a la
edad de 14 afios y tres cuartas partes a la edad de 24 afios.

Utilizacion de los servicios de salud mental

Desde la NCS hasta la NCS-R, no hubo cambios en la prevalencia general de los trastornos
mentales, pero el porcentaje de tratamientos aument6 en la ultima década. Entre los pacientes
con un trastorno psiquiatrico, el 20,3% recibieron tratamiento entre 1990 y 1992, en
comparacion con el 32,9% entre 2001 y 2003 (P < 0,001). Sin embargo, la mayoria de los
pacientes con trastornos mentales del estudio NCS-R aun no recibian tratamiento. En quienes
lo recibieron, hubo retraso significativo en su administracion, de 6 a 8 afios para los trastornos
del estado de animo y de 9 a 23 afios para los trastornos de ansiedad. La necesidad
insatisfecha de servicios de salud mental ha sido mayor en grupos tradicionalmente
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marginados (incluidos los ancianos, las minorias racial-étnicas, los residentes de zonas
rurales y quienes tienen bajos ingresos o carecen de seguro).

European Study of the Epidemiology of Mental Disorders

El European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) es un estudio
epidemioldgico transversal realizado entre enero de 2001 y agosto de 2003 que evalud la
epidemiologia psiquiatrica de 212 millones de adultos no ingresados de Bélgica, Francia,
Alemania, Italia, Paises Bajos y Espafia.® Los individuos fueron evaluados en persona en sus
hogares utilizando una herramienta de entrevista psiquiatrica asistida por ordenador, y se
recogieron datos de 21.425 encuestados. Para analizar los datos se utilizé un disefio de la
muestra probabilistico estratificado, en multiples etapas, por conglomerados.

Epidemiologia

Utilizando los criterios del DSM-1V, aproximadamente uno de cada cuatro encuestados
informo del antecedente de algun trastorno mental a lo largo de su vida. EI TDM, la fobia
especifica, el consumo de alcohol y la distimia fueron los trastornos mentales mas frecuentes,
con tasas de prevalencia estimadas a lo largo de la vida del 12,8, el 7,7, el 4,1 y el 4,1%,
respectivamente. La prevalencia de otros trastornos mentales a lo largo de la vida fue baja
(menos del 3%). Alrededor del 10% de los encuestados fueron diagnosticados de algun
trastorno mental durante los 12 meses previos a la entrevista diagnostica, siendo el TDM y
una fobia especifica los mas frecuentes en los célculos de prevalencia (3,9 y 3,5%,
respectivamente). Solo el 0,7% de los encuestados comunicaron como antecedente un
trastorno por consumo de alcohol en los 12 meses previos.

Infrautilizacion de los servicios de salud

Los resultados del ESEMeD sugieren que existe una reducida utilizacién de los servicios de
salud entre los individuos con trastornos mentales en los paises europeos estudiados. De los
participantes con un trastorno mental en los 12 meses previos, solo el 25,7% visitaron un
servicio de salud oficial durante ese periodo. Las tasas fueron mas altas en el caso de
individuos con un trastorno del estado de &nimo (36,5%) o un trastorno de ansiedad (26,1%).
Entre los que habian utilizado los servicios de salud oficiales en los 12 meses previos,
aproximadamente dos tercios habian tenido contacto con un profesional de salud mental. La
utilizacion de psicotropicos fue generalmente baja (32,6%) segun los estandares
estadounidenses, ya que solo un 21,2% de los diagnosticados de un TDM en los 12 meses
previos recibieron antidepresivos durante ese periodo.

Epidemiologia de los principales trastornos psiquiatricos

Esquizofrenia

Epidemiologia
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Antes de la introduccién del DSM-III, la prevalencia de la esquizofrenia se estimd en un
rango del 1 al 7%. En una revision de recientes estudios, Jablensky’ situ6 la tasa de
prevalencia en un rango de 1,4-4,6 casos por cada 1.000 personas. Esta reduccion se debe en
gran parte a la restriccion de los criterios de la esquizofrenia en los sistemas nosologicos
publicados después de 1980. Segln la NCS-R, la tasa de prevalencia a lo largo de la vida de
las cinco psicosis no afectivas (esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno
esquizoafectivo, trastorno delirante y psicosis atipicas) es de 3,1 casos por cada 1.000
personas.

Factores de riesgo

La carga genética es un factor de riesgo de peso de la esquizofrenia (tabla 61-2). La
prevalencia de la esquizofrenia en un gemelo monocigético de un paciente con esquizofrenia
puede llegar hasta el 50%, y en un gemelo dicigotico, al 15%. La prevalencia en un nifio con
dos padres esquizofrénicos es del 46,3%, y en un nifio con un padre esquizofrénico, del
12,8%.

Tabla 61-2

Riesgo de recidiva” de la esquizofrenia en familiares biolégicost

Poblacion Riesgo de recidiva
Poblacion general 1

Nifios de dos padres esquizofrénicos 89

Nifios de un padre esquizofrénico 10,7

Nifios de una madre esquizofrénica 10,3

Nifios con un hermano esquizofrénico 8,6

Gemelo monocigético de un paciente esquizofrénico |50

Primo hermano de un paciente esquizofrénico 2,29

Datos reproducidos a partir de Lichtenstein P, Bjork C, Hultman CM, et al. Recurrence risks
for schizophrenia in a Swedish National Cohort. Psychol Med 36:1417-1425, 2006, y
Tsuang MT, Tohen M, Jones PB, editors. Textbook in psychiatric epidemiology. ed 3.
Chichester, West Sussex, 2011, Wiley-Blackwell 1

“ Riesgo de recidiva: el riesgo de morbilidad de la enfermedad en un familiar concreto del
paciente en comparacion con el riesgo en la poblacién general.

Entre otros factores de riesgo de la esquizofrenia se encuentran el ser miembro de una clase
social mas baja, ser soltero, haber tenido problemas al nacer y haber nacido durante los meses
del invierno. La relacion inversa entre la clase social y la esquizofrenia puede ser el resultado
de un deterioro y marginacién sociales mas que la causa de la enfermedad. Los estudios
también han demostrado que los acontecimientos estresantes de la vida, los altos niveles de
«emociones expresadas» (conductas criticas y sobreprotectoras, y verbalizaciones hacia el
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miembro de la familia con esquizofrenia) y el consumo de drogas y otras sustancias pueden
precipitar episodios psicéticos.

Trastorno bipolar tipo |
Epidemiologia

La NCS-R mostré una prevalencia a lo largo de la vida del 1% para el trastorno bipolar tipo
| y una prevalencia a lo largo de 12 meses del 0,6%.

Factores de riesgo

Tanto el estudio Epidemiology Catchment Area (ECA) como la NCS mostraron que no habia
diferencias en relacion con el sexo en la prevalencia del trastorno bipolar. Algunos estudios
realizados antes de 1980 mostraron una mayor prevalencia del trastorno bipolar en clases
socioecondémicas mas altas, pero no hay evidencias al respecto en estudios recientes. El
trastorno bipolar tipo | se manifiesta con mayor frecuencia en familiares bioldgicos de primer
grado de personas con un trastorno bipolar tipo I que en la poblacion general. Los estudios
de familias, adopciones y gemelos apoyan claramente la evidencia cientifica de que el
trastorno bipolar se transmite genéticamente. La tasa de concordancia en gemelos
monocigaticos es del 58 al 93%, mientras que la tasa de concordancia en gemelos dicigoticos
es del 16 al 35%. El riesgo de los familiares de pacientes bipolares de sufrir un trastorno
bipolar a lo largo de toda su vida es del 2 al 19% en familiares de primer grado y del 1,8 al
2,8% en familiares adoptados. Tanto el estudio ECA como la NCS encontraron que no habia
diferencias raciales en la prevalencia del trastorno bipolar.

Enfermedades concomitantes

Los individuos con un trastorno bipolar tienen una alta prevalencia de trastornos psiquiatricos
concomitantes. Tanto en el estudio ECA como la NCS, aproximadamente el 60% de los
pacientes con un trastorno bipolar presentaban un consumo concomitante de drogas y otras
sustancias. De acuerdo con la National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
Conditions, el alcoholismo concomitante fue dos veces superior en aquellos individuos con
un trastorno bipolar tipo | que en aquellos con una depresion unipolar,? y el consumo de
drogas y otras sustancias fue cinco veces mayor en individuos con un trastorno bipolar tipo |
frente a la poblacién general.®

Trastorno de depresion mayor
Epidemiologia

La NCS-R mostré una prevalencia a lo largo de 1 afio del TDM del 6,8% Yy una prevalencia
a lo largo de la vida del 16,9%. Estudios de diferentes paises han comunicado diferencias
significativas en la prevalencia de la depresion mayor. Sin embargo, no estaba claro si las
diferencias entre los paises en la prevalencia de la depresién mayor se debian a variaciones
en los factores de riesgo o a diferencias metodologicas entre los estudios.
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Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo del TDM se encuentran el ser mujer, tener antecedentes de
enfermedad depresiva en familiares de primer grado, tener episodios previos de depresion
mayor u otros trastornos psiquiatricos, tener un periodo de 2 semanas con dos sintomas
depresivos simultaneos y estar divorciados.

Depresion como causa de incapacidad

Se ha demostrado que la depresion tiene méas probabilidades de causar incapacidad que otras
enfermedades meédicas cronicas. De acuerdo con la actualizacion de 2004 del Global Burden
of Disease Project llevada a cabo por la OMS,2 la depresion mayor se clasifica como la
tercera causa responsable de enfermedades en el mundo, después de las infecciones
respiratorias bajas y las enfermedades diarreicas.

Trastorno de ansiedad generalizada
Epidemiologia

La NCS-R inform6 de una prevalencia a lo largo de 1 afio del trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) del 2,7% y un riesgo a lo largo de la vida del 5,7%.

Factores de riesgo

Basado en el estudio ECA, la prevalencia del TAG a lo largo de 1 afio fue significativamente
mayor en mujeres, afroamericanos y personas menores de 30 afios de edad.

Trastorno de angustia
Epidemiologia

La NCS de referencia comunic6 una tasa de prevalencia a lo largo de la vida del 3,5% y una
tasa de prevalencia a lo largo de 1 afio del 2,3% para el trastorno de angustia. En el estudio
NCS-R, los encuestados fueron evaluados en relacion con crisis de angustia del DSM-1V, asi
como para el trastorno de angustia con y sin agorafobia. Las estimaciones de prevalencia a
lo largo de la vida fueron del 22,7% para la angustia aislada sin agorafobia, del 0,8% para la
crisis de angustia con agorafobia pero sin trastorno de angustia, del 3,7% para el trastorno de
angustia sin agorafobia y del 1,1% para el trastorno de angustia con agorafobia.

Factores de riesgo

En general, las mujeres, las personas menores de 60 afios y las de raza negra no hispanas
tienen un mayor riesgo de padecer angustia. Las diferencias entre los hispanos y los blancos
no hispanos son pequefias. El trastorno de angustia se desarrolla més frecuentemente en la
edad adulta temprana; la edad media de presentacion es a los 24 afios, pero tanto el trastorno
de angustia como la agorafobia pueden desarrollarse a cualquier edad.
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Carga social de la angustia

Si bien la mayor carga social de la angustia estd causada por trastornos de angustia y
trastornos de angustia con agorafobia, las crisis de angustia aisladas también tienen una alta
prevalencia y un deterioro significativo del papel del paciente. En comparacion con pacientes
con enfermedades médicas crénicas frecuentes (incluidas la hipertension, la diabetes,
enfermedades cardiacas, la artritis y los problemas pulmonares crénicos), se encontré que los
pacientes con trastornos de angustia tenian una menor calidad de vida relacionada con su
salud.

Consumo y dependencia de alcohol
Epidemiologia

La NCS-R informd de una prevalencia a lo largo de la vida de consumo y dependencia de
alcohol del 17,8 y 12,5%, respectivamente. Las tasas anuales de prevalencia de consumo y
dependencia de alcohol fueron del 4,7 y 3,8%, respectivamente. El alcoholismo es uno de los
trastornos psiquiatricos mas frecuentes.

Factores de riesgo

Los antecedentes genéticos son un importante factor de riesgo. El riesgo de alcoholismo en
cualquier familiar de primer grado de un paciente alcohdlico es al menos dos veces superior.Lt
Los estudios con gemelos también apoyan la transmision genética del alcoholismo; es mayor
para la dependencia de alcohol que para el consumo de alcohol. Entre otros factores de riesgo
para la dependencia se encuentran el sexo masculino, pacientes mas jovenes, estar soltero,
ser de raza blanca y tener unos ingresos economicos reducidos.

Enfermedades concomitantes

Tanto en el estudio ECA como la NCS, los alcoholicos frecuentemente presentaban un
consumo y dependencia concomitantes de drogas y otras sustancias, trastorno de la
personalidad antisocial, mania, esquizofrenia y trastornos de ansiedad. El alcoholismo
también esta asociado con accidentes, violencia, enfermedades cardiovasculares y cirrosis.
Las mujeres que consumen alcohol durante el embarazo pueden ocasionar déficits de
crecimiento, morfoldgicos y neuroldgicos en su descendencia.

Acceda online a las preguntas de opcion mdltiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com
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