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Summary

Despite the development of structured interviews and
operational diagnostic criteria more than 20 years ago, the
lifetime prevalence rates of community studies exhibit wide
variability within and between countries. Rates of affective
disorders vary as follows: major depressive disorder, 1.2-
18.0%, dystymia 1.1-20.6%, bipolar disorder 0.2-3.3%. The
differences can partially be explained by variations of instru-
ments and interviews.

A non-hierarchical diagnostic approach in psychiatric
epidemiology enables clinicians to gain understanding of the
patterns of comorbidity between affective disorders and other
psychiatric syndromes. Major depression, recurrent brief
depression, and hypomania differ in their patterns of associa-
tion with other disorders. Moreover, subjects with affective
disorders with comorbidity for other conditions are more
severely affected, suffer from more symptoms with longer
duration, have increased rates of suicide attempts, and seek
treatment more often. It is critical for treatment studies to as-
sess comorbid conditions in order to provide a comprehensive
approach to treatment, which may be a special challenge to
physicians.

Resumen

A pesar del desarrollo de la entrevista estructurada y de los
criterios diagndsticos operacionales iniciado desde hace mas
de 20 anos, la prevalencia de los trastornos afectivos durante la
vida varia notablemente en los estudios comunitarios dentro del
mismo pais y de un pais a otro. Los porcentajes de los trastor-
nos afectivos varian como sigue: trastorno depresivo mayor 1.2-
18.0%, distimia 1.1-20.6% y trastorno bipolar 0.2-3.3%. Estas
diferencias podrian deberse, en parte, a la diversidad de los ins-
trumentos y de las entrevistas que se emplearon.

El enfoque diagndstico no jerarquico en la epidemiologia
psiquiatrica, les permite a los clinicos comprender mejor ios
patrones de comorbilidad entre los trastornos afectivos y
otros sindromes psiquiatricos. La depresién mayor, la depre-
sién breve recurrente y la hipomania, difieren en sus patrones
de asociacidon con otros trastornos. Mas aun,los sujetos con
trastornos afectivos y comorbilidad debido a otras afecciones,
estdn mas seriamente afectados, padecen mas sintomas que
tardan mas en desaparecer, tienen un indice mas alto de in-
tentos de suicidio y buscan tratamiento con mas frecuencia.
Es muy importante que al estudiar los tratamientos se tomen
en cuenta las situaciones en las que hay comorbilidad a fin
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de poder disefiar mejor el tratamiento, lo que a veces consti-
tuye un verdadero reto para los médicos.

En este trabajo trataré de sintetizar los estudios
mas recientes en este campo, basados en los criterios
diagnosticos operacionales, a los que anadiré algunos
de nuestros propios datos provenientes de un estudio
prospectivo lievado a cabo en el cantén de Zurich, Suiza.

El espectro de los trastornos afectivos

En latabla 1 se enumeran las categorias diagnosti-
cas de la depresion unipolar hasta ahora conocidas.
Estamos familiarizados con los conceptos diagndsticos
del trastorno depresivo mayor (TDM), de la distimia y
de la depresion no especificada de ninguna otra mane-
ra. En Suiza se describid una categoria menos conoci-
da, llamada "depresion breve recurrente” (Angsty Do-
bler-Mikola 1984). Esta consiste en breves episodios
de depresién que duran generalmente de uno a tres
dias y que se presentan porlo menos 1 vez almes alo
largo del aio. Por su severidad, este sindrome puede
compararse con la depresién mayor. Su diagndstico
requiere del mismo numero de sintomas de este crite-
rio; por ejemplo: cuatro de los ocho sintomas mencio-
nados en el DSM-I1I para el trastorno depresivo mayor.
Sin embargo, hay otras formas de depresién que han
sido menos estudiadas: ia depresién menor, la depre-
sion estacional y la personalidad depresiva. La exis-
tencia de la depresion estacional con un patrén especi-
fico de sintomas todavia debe confirmarse por medio
de estudios epidemioldgicos representativos. Aun no
se ha podido determinar la posicién nosoldgica de la
personalidad depresiva.

La figura 1 muestra un modelo de kindling hipotéti-
co del curso que sigue el patron de los sindromes de-
presivos. Las fluctuaciones del estado de animo depre-
sivo en los sujetos normales suelen durar algunas ho-
ras o cuando mucho algunos dias. En el segundo caso
se les llama depresiones breves. Pero si se presentan
por lo menos una vez al mes y llenan los criterios de
los sintomas diagnodsticos del sindrome depresivo ma-
yor, reciben el nombre de "depresion breve recurren-
te". Si estos episodios se prolongan, pueden conver-
tirse en un trastorno depresivo mayor, en distimia y, fi-
nalmente, en depresion cronica. Hay datos queindican
que en la adolescencia, la depresion puede empezar
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FIGURA 1. Patrén que sigue el curso del modelo "kindling".

como una depresion breve recurrente o como distimia,
y convertirse después en un trastorno depresivo ma-
yor. Por lo tanto, es probable que todos los subgrupos
de la depresion pertenezcan al mismo trastorno y que
su definicion se deba solamente al curso especifico
que siguen los patrones y a su distinta severidad.

El espectro bipolar (Tabla 2) se compone de los
trastornos bipolares del tipo | (con mania) o def tipo Il
(con hipomania), de ciclotimia y de hipomania sin epi-
sodios depresivos. En Suiza se describié la hipomania
breve recurrente. La llamada hipomania inducida por
drogas puede no ser un grupo diagnostico inde-
pendiente. Esraro encontrar cicladores rapidos bipola-
res con un ciclo de 48 horas y personalidad hipertimica
y ciclotimica.

Hasta ahora, la investigacion epidemioldgica sola-
mente ha estudiado una parte de estos subgrupos. Ni
siquiera conocemos exactamente su prevalencia.

TABLA 1
Espectro de la depresion unipolar

Trastorno depresivo mayor

Distimia

Depresion no especificada de otra manera
Depresidn breve recurrente

Depresidn menor

Depresidn estacional

Personalidad depresiva

TABLA 2
Espectro de los trastornos bipolares

Trastorno bipolar | y I

Ciclotimia

Hipomania

Hipomania breve recurrente
Hipomania “inducida por las drogas"

Personalidad hipertimica

La epidemiologia de la depresion unipolar

En la tabla 3 se menciona el porcentaje de preva-
lencia durante la vida, encontrado en estudios comuni-
tarios en los que se emplearon entrevistas bien desa-
rrolladas y criterios diagnosticos bien definidos para la
depresion mayor. En algunos estudios se encontré un
bajo porcentaje de prevalencia durante la vida, y en
otros, medio o alto. En los estudios que se hicieron
con la Escala de la Entrevista Diagnostica (Diagnostic
Interview Schedule) (Robins y cols. 1981), aplicada
por entrevistadores no profesionales que usaron los
criterios para la depresion mayor del DSM-IlI, se en-
contraron porcentajes de prevalencia entre 1.2 y
14.8%, o sea, porcentajes bajos, medianos y altos. De
hecho, en un estudio cuidadoso que se hizo en Nueva
Zelandia con este método, Wells y cols. (1989) llega-

TABLA 3
Porcentajes de la prevalencia de la depresion mayor durante la vida
Porcentaje (%) en la
Entrevista
Hwu y cols. 1985 | Taipei (Taiwan) 1.2
Weissman y cols. 1988 ECA (EUA) 4.4 bajo
Canino y cols. 1987 Puerto Rico 4.6
Chen y cols. 1985 Hong Kong 4.9
Elliot y cols. 1885 | Nat. Survey (EUA) 8.4
Bland y cols. 1988 Edmonton (Can) 8.6 mediano
Wittchen y von Zerssen 1987 | Munich (Alemania) 9.0
Wells y cols. 1989 | Christchurch (NZL) 12.6*
Oliver y Simmons 1985 | St. Louis (EUA) 14.8
Wacker y cols. 1891 Basilea (Suiza) 157 alto
Murphy 1980 | Condado de Stirling (Can) 16.0
Angst y Wicki 1990 | Zurich (Suiza) 16.7
Weissman y Myers 1978 New Haven (EUA) 18.0

* En el grupo de 2:-44 afios: 16.8



ron a la conclusién de que el porcentaje de prevalencia
era de 16.8% en el grupo de 25 a 44 afios. Como men-
ciond Parker (1987), si la Escala de la Entrevista Diag-
néstica es aplicada por no profesionales, los verdaderos
porcentajes de prevalencia pueden resultar subestima-
dos. Nuestros datos de Suiza indican lo mismo.

En los estudios epidemioldgicos de corte transversal
también se pueden subestimar los porcentajes de la pre-
valencia durante lavida, porque los sujetos pueden haber
olvidado los episodiosanteriores. Por estarazon,los estu-
dios longitudinales, como el Estudio del Condado de Stir-
ling (Stirling Country Study) en Canada, de Murphy
(1980), y nuestro Estudio de Zurich, en Suiza, pueden ser
mas representativos. En ambos, los porcentajes de pre-
valencia a lo largo de la vida fueron del 16%. Este mismo
porcentaje se obtuvo en un estudio suizo de corte trans-
versal hecho recientemente en Basilea, por Wacker y
cols. (en prensa) quienes emplearon la Entrevista Diag-
nostica Internacional Compuesta (Composite Internatio-
nal Diagnostic Interview) (EDIC).

La alta y la baja prevalencia varian por un factor 4.
Aun considerando las explicaciones antes mencionadas,
es dificil explicar esta notable diferencia. Mas bien, supo-
nemos que los bajos porcentajes de prevalencia reporta-
dos en el Estudio Epidemiolégico del Area de Captura
(Epidemiologic Catchment Area Study) (EEAC) de Weis-
sman y colaboradores (1988), y en el Estudio de Puerto
Rico, de Canino y cols. (1987) estan subestimados.

También se encontré una gran variedad de porcenta-
jes de prevalencia para la distimia (Tabla 4). Mientras que
los primeros estudios indicaban una prevalencia de 3 a
4%, en una investigacion reciente de Wells y cols. (1989)
y de Wacker y cols. (en prensa), aparece una prevalencia
de 7%y de 9%. Kivelae y cols. encontraron el porcentaje
mas alto (20%) en un estudio finlandés. Wells y cols.
(1989) encontraron que los porcentajes eran mas altos
entre los sujetos de mas edad que entre los jévenes. Pe-
10 estos datos presentan un problema, pues la distimia
no se puede considerar como una categoria diagndstica
independiente, sino como parte del amplio grupo de tras-
tornos depresivos. Cerca del 95% de los pacientes con
distimia llenan alguna vez los criterios de la depresién
mayor durante el curso de su enfermedad (Koczis y Fran-
ces, 1987; Angst y Wicki, 1991).

La prevalencia a lo largo de la vida de algunos sub-
grupos de depresion menos conocidos, es muy rara a

TABLA 4
Porcentajes de la prevalencia de distimia durante la vida
(DSM-IIT)
(%)
Hwu y cols. 1985 | Taipei (Taiwan) 1.1
Oliver y Simmons 1985 | St. Louis (EUA) 1.7
Woeissman y cols. 1988 | ECA (EUA) 3.1
Bland y cols. 1988 | Edmonton (Canada) 37
Chen y cols. 1985 | Hong Kong 4.0
Canino y cols. 1987 | Puerto Rico 4.7
Wacker y cols. 1991 | Basilea (Suiza) 7.2
Wells y cols. 1989 | Christchurch 9.0
(Nueva Zelanda)
Klveld y cols. 1988 | Tampere (Finlandia)] 20.6

pesar de que estos sindromes son muy comunes. La de-
presién menor probablemente tenga un porcentaje de
prevalencia de un afio en por lo menos el 5%. Se ob-
servé que la depresion breve recurrente tiene un por-
centaje de prevalencia del 10% hasta los 30 anos. Por
otro lado, la depresién estacional puede ser un sindro-
me muy raro en la comunidad (Wicki y cols., enviado
para su publicacion).

La epidemiologia de los trastornos bipolares

El DSM-1I1-R define la mania y la hipomania. El dltimo
criterio diagnostico fue mejorado en Zurich al incluir un
criterio de los comentarios de otras personas acerca del
cambio de comportamiento, ya que los individuos con un
diagnéstico de hipomania, frecuentemente perciben sus
episodios como estados normales. Weissman encontrd
en el Estudio del Area de Captura Epidemiolégica y en el
Estudio de Yale (Weissman y Myers 1978) una prevalen-
cia alo largo de la vida de 1.2%. Estos porcentajes son
considerablemente mas altos que los de Bland y cols.
(1988), de Canad4, y que los de Wittchen y von Zerssen
(1987), de Munich. Oliver y Simmons (1985) informaron
de una prevalencia a lolargo de la vida, incluyendo ia hi-
pomania y la ciclotimia, de 3.1%.

Este porcentaje se acerca mucho mas al nuestro, que
es del 4 al 5.5%, dependiendo de la definicion. La hipo-
mania es uno de los trastornos psiquiatricos que menos
se han investigado; frecuentemente ni siquiera se consi-
dera como un trastorno patolégico. Su prevalencia a lo
largo de la vida debe ser mas alta que la reportada hasta
ahora en los estudios. Nosotros creemos que todos los
hipomaniacos pueden ser bipolares en potencia.

L.a comorbilidad de los trastomos afectivos

Lainvestigacion epidemioldgicareciente ha proporcio-
nado nuevos e interesantes datos sobre la comorbilidad.
E! hallazgo sobre la asociacién que hay entre los sindro-
mes psiquiatricos se debe, en parte, a un enfoque no je-
rarquico debido al cual un paciente puede recibir varios
diagndsticos transversal y longitudinalmente.

La relacion longitudinal de los trastornos afectivos con
otros diagnosticos se ilustrara por medio de la comorbili-
dad del trastorno depresivo mayor, de la depresion breve
recurrente y de la hipomania.

Hay una estrecha relacion entre la depresion mayory
la distimia, que parece ocurrir en una singular proporcion
del 5.0 (figura 2), aligual que la neurastenia (5.3), la ago-
rafobia y los trastornos de ansiedad generalizada (4.2) y,
como se esperaba desde el punto de vista clinico, los in-
tentos de suicidio (4.0). Por el contrario, es poca su rela-
cién con los trastornos de panico (2.4), un poco menor
que con la hipomania (3.0). En general, la depresién ma-
yor se relaciona principalmente con los sindromes psi-
quidtricos prolongados.

En contraste con estos hallazgos, la depresion breve
recurrente (figura 3), que esta determinada por episodios
que sélo duran algunos dias pero que frecuentemente se
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FIGURA 2. Asociaciones del trastorno depresivo mayor.

repiten, esta estrechamente refacionada con otras mani-
festaciones psiquiatricas breves recurrentes: los esta-
dos de ansiedad breves recurrentes, la neurastenia
breve recurrente, la hipomania breve recurrente vy, fi-
nalmente, el trastorno de panico y los intentos suici-
das. El trastorno de panico estd mas estrechamente
relacionado con la depresion breve recurrente y con la
ansiedad breve recurrente, que con la depresién ma-
yor. La depresion breve recurrente no se relaciona con
la hipomania prolongada.

Por su parte, la hipomania (figura 4) se relaciona con
los estados de ansiedad, la sociopatia, la depresion ma-
yor, la distimia y el alcoholismo. Los patrones varian mu-
cho dependiendo del sindrome nuclear desde el cual se
considere estarelacion, por lo tanto, puede empiearse la
comorbilidad para validar fos conceptos diagndsticos.

Conclusion

La investigacion epidemiolégica moderna muestra
que hay una alta prevalencia de hipomania, depresién y
trastorno bipolar. A pesar del desarrollo de las entrevistas
diagnosticas y de los criterios diagndsticos operaciona-
les, la prevalencia a lo largo de la vida varia notablemen-
te, por lo que es necesario investigar mas a este respec-
to. Es probable que todavia esté subestimada la preva-
lencia de la hipomania y de la enfermedad bipolar. Por
otra parte, los criterios diagnosticos modernos identifican
a la mayoria de los sujetos depresivos, especialmente
cuando se incluye el concepto de depresion breve recu-
rrente en el espectro. Sin embargo todavia no se cono-
ce la prevalencia de la depresiéon menor.

Desde un punto de vista descriptivo, los subtipos de la
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FIGURA 3. Asociaciones de la depresion breve recurrente.

Ansiedad Distimia 2.4
generalizada
3.7

Alcoholismo
2.3

Sociopatia 3.0 e
FIGURA 4. Asociaciones de la hipomania

depresion pudieran pertenecer a un espectro mas amplio
de sindromes depresivos, y todos los subgruposde hipo-
mania y de enfermedad bipolar pudieran ser parte de un
espectro bipolar.

Un enfoque diagnostico no jerarquico de la epidemio-
logia muestra que hay una cantidad considerable de co-
morbilidad entre los trastornos afectivos y otros sindro-
mes psiquiatricos. Estos hallazgos son muy interesantes
desde el punto de vista clinico, ya que los pacientes con
mas de un diagndstico son los méas afectados. Como las
situaciones en las que se presenta la comorbilidad gene-
ralmente requieren de una medicacion compleja, éstas
deberian tomarse muy en cuenta en los estudios sobre
lostratamientos. Los sindromes psiquiatricos semanifies-
tan en los episodios breves muy recurrentes (lo cual es
un nuevo hallazgo) o en las clasicas fases prolongadas.
El patrén del curso que sigan puede ser una variable ba-
sica de las caracteristicas psicosomaticas del individuo.

Traduccién de Angélica Bustamante
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