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TITULO DE LA INVESTIGACION:

ESTUDIO COMPARATIVO DE PSICOPATOLOGIA EN NINOSY ADOLESCENTESHIJOS
DE PADRESCON Y SIN TRASTORNO BIPOLAR

RESUMEN

Antecedentes. Los estudios en hijos de padres con trastorno bipolar (TBP) han mostrado que estos
tienen mayor riesgo de desarrollar algun trastorno del animo, asi como de cualquier otra psicopatologia
gue los hijos de padres sin enfermedad psiquiétrica.

Objetivo. Comparar e perfil de psicopatologia en nifios y adolescentes hijos de padres con trastorno
bipolar vs hijos de padres sin TBP de la comunidad.

Hipdtesis. Los hijos de padres con trastorno bipolar presentaran mayor frecuencia de trastornos
psiquiaricos asi como un perfil més heterogéneo que los hijos de padres sin trastorno bipolar, en
particular presentarén mayor frecuencia de trastornos del animo, de ansiedad y trastornos de conducta.
M étodo. Se realizo entrevista semiestructurada (K-SADS-PL) para evaluar los diferentes padecimientos
psiquidtricos en el presente y alo largo de la vida asi como €l nivel de funcionamiento globa (GAF) en
los nifios y adolescentes hijos de padres con TBP vs hijos de padres sin TBP de la comunidad. Los
padres fueron reclutados de la Clinica de Trastornos del Animo del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz, los padres de comunidad fueron reclutados de una escuela particular del
Distrito Federal por medio de una invitacion abierta. Ambos grupos de padres se les aplicd una
entrevista diagnostica altamente estructurada (MINI) por un evaluador independiente de aquellos que
realizaron las entrevistas alos nifios y adolescentes.

Resultados: Se evaluaron 31 nifios y adolescentes de cada uno de |os grupos. Los hijos de padres con
TBP presentaron mayor frecuencia de trastornos externalizados alo largo de la vida en comparacion con
el grupo control (n= 25 vs 15, ¥*=7.045, p=.008, OR 4.44, |Cysy;= 1.42-13.83). Especificamente tuvieron
mayor riesgo de presentar TDAH (OR=3.38; ICos0= 1.18-9.70) y Trastorno Negativista Desafiante
(OR=3.06; [Cg50,=1.05-8.93). Los hijos de padres con TBP también tuvieron peor nivel de
funcionamiento en e presente (y %=.783, p=.005) y durante € afio pasado en comparacion con el grupo
control (3°=9.538, p=.002).

Conclusiones. En este estudio los hijos de padres con TBP presentaron una alta frecuencia de trastornos
psiquiétricos, especificamente mayor riesgo de trastornos externalizados o que genera lanecesidad en el
area clinica de enfocar nuestra atencion en programas de prevencion, diagnéstico y/o tratamiento
oportuno para este grupo de alto riesgo.



TITULO DE LA INVESTIGACION:

ESTUDIO COMPARATIVO DE PSICOPATOLOGIA EN NINOS Y ADOLESCENTES HIJOS DE
PADRES CON Y SIN TRASTORNO BIPOLAR

ANTECEDENTES

El trastorno bipolar gTB P) es un trastorno del estado de &nimo de curso cronico y fluctuante, con
altas tasas de discapacidad®, disfuncion®, intentos suicidas® asi como alta comorbilidad psiquiatrica™®
que genera altos costos en salud paralosindividuosy parala sociedad®.

Estudios retrospectivos realizados en adultos con TBP han reportado que alrededor del 20-30%
de los casos inician previo alos 20 afios de edad®, sin embargo la mayoria de ellos no fueron detectados
tempranamente. Los estudios también sugieren que e curso temprano estuvo caracterizado por
psicopatologia de inicio en lainfancia incluyendo trastornos de conducta 'y del animo, asi como también
es mas probable que tuvieran diagnostico de TDAH en la infancia en comparacion con los adultos con
depresion unipolart™. Mas alin, el antecedente de psicopatologia en la infancia ha sido relacionada con
peor funcionamiento y resultados clinicos en adultos con TBP®.

Los estudios de familiares de probandos con TBP y estudios de concordancia en gemelos han
reportado una heredabilidad de 40 a 70%9, debido a este alto componente genético los hijos de padres
con trastorno bipolar se consideran un grupo de alto riesgo para €l desarrollo de la enfermedad, por lo
cua en la actuaidad los estudios se han centrado en evaluar prospectivamente estas poblaciones de
riesgo (estudios top-down), entre otras razones porque se consideran que los hijos de padres con
trastorno bipolar ain cuando no han desarrollado esta u otra enfermedad psiquidrica pueden ser
considerados como un poblacién pura de estudio ya que no han sido expuestos a medicamentos
psicotrépicos, ain no inician consumo de sustanciasy son menos heterogéneos genéticamente ™.

En 1987 se publicd el primer meta-andlisis para evaluar € riesgo de psicopatologia en hijos de
bipolares *?. Este meta andlisis incluyé 17 estudios transversales (excepto tres de ellos), publicados de
1983 a 1993, de estos 11 habian incluido un grupo comparativo de padres sin enfermedad mental. Se
concluyé que los hijos de padres con trastorno bipolar tenian 4.0 veces mayor riesgo de desarrollar un
trastorno del &nimo y 2.5 veces mayor probabilidad de desarrollar cualquier trastorno psiquiétrico que
los hijos de padres sin enfermedad psiquidtrica. Se reportd también que 5.4% de los hijos de bipolares
fueron diagnosticados con TBP en comparacion con e 0% del grupo control 2.

Estudios posteriores transversales, abiertos, han continuado reportando que arededor del
cincuenta por ciento de los hijos de bipolares evaluados cumplen criterios para a menos un trastorno
psiquidrico del DSM-IV®3*19)  posteriormente  surgieron los estudios comparativos ciegos al
diagnostico de los padres, en uno de ellos el grupo control fueron padres sin psicopatologia e cual
corrobord lo reportado en los estudios abiertos *®. Un segundo estudio doble ciego en el que los hijos
de padres con TBP se compararon con hijos de padres con Trastorno Depresivo Mayor Unipolar (TDM)
o Trastorno de Panico vs Padres sin Trastornos del Animo, ni de Ansiedad reporté que los hijos de
padres con TBP tenian mayores tasas de Trastornos de Conducta Disruptiva y Trastornos de Ansiedad
gue los hijos de los grupos control, asi como mayores tasas de TBP | que los hijos de |os padres con otra
psicopatologia ™”. Es asi como el interés por estudiar las manifestaciones psicopatol 6gicas de los hijos
de padres con TBP ha generado 3 importantes cohortes.



La cohorte realizada en Holanda™® cuenta con un seguimiento abierto a cinco afios, en
adolescentes y adultos jovenes de 12 a 21 afios, sin grupo control, los cuales han reportado que la
prevalencias a lo largo de la vida para TBP incrementaron del 3 a 10% durante el seguimiento, 40%
para cualquier trastorno del animo y 59% para psicopatologia en general en la poblacion evaluada. En
este estudio todos | os sujetos que fueron diagnosticados con TBP, excepto uno de ellos debutaron con un
trastorno del @nimo unipolar con un promedio de 4.9 afios previo a primer episodio de hipomania

La cohorte de Canada gque en su reporte mas reciente encontré mayores tasas de ansiedad, de
trastorno del suefio, asi como trastornos del animo y de trastornos por uso de sustancias en el grupo de
alto riesgo que en el grupo control™®. En otro reporte de |a misma cohorte especificamente para el curso
del TDM en hijos de bipolares encontraron que la edad promedio del primer episodio del dnimo fue alos
12 afios y en 90% de los casos e episodio indice fue depresion ??. El mismo grupo ha comparado los
diferentes tipos de psicopatologia en los hijos de padres con TBP respondedores y no respondedores a
litio, ademés del grupo de padres sin psicopatologia donde se replican los resultados de mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad y de trastornos del suefio en ambos grupos de hijos de bipolares
gue en los controles sanos, pero con mayor prevalencia de TDAH y condiciones pre-psicoticos en hijos
de padres no respondedores a litio!*". En otro reporte del mismo grupo, los hijos de respondedores alitio
mostraron mejor funcionamiento premorbido, con evolucion a trastorno del @animo clasico, de curso
episodico y sin comorbilidad previo ala aparicion del trastorno del animo®?.

Finalmente esté la cohorte de Pittsburgh que recientemente reportd que los hijos de bipolares
presentan 13.4 veces mayor riesgo de desarrollar TBP que los hijos de los padres sanos, asi como 5.2
veces mayor riesgo para cuaquier trastorno del &nimo y 2.3 veces mayor riesgo para cualquier trastorno
de ansiedad . L os mismos autores tienen el primer reporte en preescolares los cuales presentaron ocho
veces mayor prevalencia a lo largo de la vida de TDAH, especialmente para los mayores de 4 afios y
mayor frecuencia de sintomas depresivos y maniacos subumbrales, estos resultados fueron gjustados
para psicopatol ogia en uno o ambos padres?.

Asi pues con los estudios previamente descritos, hasta hoy parece ser que € meor factor
predictor asociado con riesgo de desarrollar TBP es una ata carga familiar para el trastorno y aunque
sabemos que |os hijos de padres con trastorno bipolar tienen un mayor riesgo de psicopatologia, todavia
existe variabilidad entre los resultados de los diferentes estudios con respecto a la naturaleza del riesgo
conferido y los tipos de trastornos que presentan estos nifios y adolescentes. Esta variabilidad puede ser
atribuible a diferencias metodol 6gicas entre los estudios, como €l tipo de informantes, los tiempos en la
evaluacion, € origen y tamafio de las muestras, evaluadores que no fueron ciegos al diagndstico
parental, asi como los instrumentos de evaluacion empleados®. Asi mismo parte de la discusion en la
literatura se centra en conocer si algunas de las manifestaciones tempranas de psicopatologia en estos
hijos de bipolares pueden ser consideradas como prédromos de la enfermedad, por |o que parte de lo que
se ha iniciado a evaluar en estas cohorte son tasas de cambio en € diagnostico o de virge a TBP,
reportando tasas de virgje de depresion unipolar a mania hasta en 32% de los nifios y adolescentes de
hijos de padres en un seguimiento a5 afios con TBP y de 50% a 8 afios de seguimiento %®.

En México no se encontraron estudios al respecto, aungue se sabe que la prevalencia en este pais
de TBP | en adultos es de 2.0 y de 0.9 para TBP tipo 11 *”. Asi mismo se ha reportado que 2% de la
poblacion Mexicana ha presentando depresion en la etapa escolar o de la adolescencia con un promedio
de 7 episodios a lo largo de la vida comparado con 3 episodios para la depresion de inicio en la edad
adulta ®, lo cual coloca a la poblacién infantil en general y en particular para aguellos hijos de
bipolares de alto riesgo para e desarrollo de TBP, por lo que se considera importante iniciar
investigacion a respecto en nuestro pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existen diferencias en el perfil de psicopatologia en nifios y adolescentes hijos de padres con
trastorno bipolar vs hijos de padres sin trastorno bipolar de la comunidad?

JUSTIFICACION

En México no se han encontrado reportes sobre el perfil de psicopatologia en los hijos de
bipolares por lo que se considera importante indagar si los resultados obtenidos son similares a lo
reportado en la literatura universal. Asi mismo se requiere estudiar otros factores diferentes a los
genéticos, tales como factores ambientales y la fenomenologia en la presentacion de trastornos mentales
de este grupo de ato riesgo. El diagnéstico preciso y temprano es importante para intervenir
tempranamente en el desarrollo del TBP y de esta manera ayudar a reducir el impacto negativo en el
desempefio escolar, la autoestima y las relaciones interpersonales las cuales han sido asociadas con la
recurrencia de episodios afectivos, asi como prevenir cambios cognitivos persistentes asociados con este
trastorno.

OBJETIVO GENERAL

e Comparar el perfil de psicopatologia en nifios y adolescentes hijos de padres con trastorno
bipolar vs hijos de padres sin trastorno bipolar

OBJETIVOSESPECIFICOS

e Describir y comparar |as caracteristicas socio demogréficas para ambos grupos.

e Describir y comparar entre los grupos, 1os espectros de los trastornos internalizados y
externalizados.

e Describir y comparar €l funcionamiento global en el presentey en €l episodio més severo de
enfermedad de ambos grupos.

HIPOTESIS
Los hijos de padres con trastorno bipolar presentardn mayor frecuencia de trastornos

psiquiétricos asi como un perfil més heterogéneo que los hijos de padres sin trastorno bipolar, en
particular presentaran mayor frecuencia de trastornos del animo, de ansiedad y trastornos de conducta.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

De acuerdo a Feinstein este fue un estudio de tipo naturalistico, comparativo, observacional,
transversal.



Poblacion en estudio, Seleccion y Tamario de la Muestra
Padres con Trastorno Bipolar

Los padres con TBP fueron reclutados a través de la Clinica de Trastornos del Animo del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente (INPRF) durante el periodo de Octubre de 2009 a
Julio de 2010. Se revisaron los expedientes clinicos para detectar 10s pacientes que tenian diagndstico de
TBP I oll y € respectivo familiograma realizado por trabajo social. Seinvito a participar a los pacientes
que tenian hijos biol6gicos de 6 a 18 afios de edad. También se realiz6 una invitacion abierta durante el
Curso Psicoeducativo para pacientes con TBP que lleva a cabo en dicha clinica. Una tercera fuente de
reclutamiento fueron aguellos pacientes bipolares que recibian tratamiento en la consulta externa general
de la misma Institucion y que fueron referidos por sus médicos tratantes. Los criterios de exclusion para
este grupo fueron pacientes con diagnostico de TBP secundario a uso de sustancias o causa médica 'y
aquellos padres que en el momento de la evaluacion presentaron alguna condicion psiquiétrica que les
impedia otorgar el consentimiento informado.

Padressin TBP dela comunidad

Este grupo fue reclutado a través de una invitacién abierta realizada por medio de carteles para
los trabajadores del INPRF o sus familiares que tuvieran hijos biolégicos entre 6 y 18 afios de edad y
gue voluntariamente aceptaron participar en el estudio. Asi mismo se acudioé a una Escuela Particular
gue contaba con primariay secundaria en lacua se dio un curso de trastornos de ansiedad a los padresy
posterior a mismo se les invito a participar en € estudio. En este grupo se excluyeron aquellos padres
gue durante la evaluacion se les diagnosticé TBP y aquellos que tuvieran familiares conocidos de primer
grado con diagndstico de TBP. Todos aguellos padres que tuvieran cualquier otro tipo de psicopatologia
también fueron incluidos en € estudio.

Nifiosy Adolescentes

Todos los nifios y adolescentes de cada familia que se encontraban en e rango de edad fueron
evauados, excepto aquellos que tenian e diagnostico conocido de discapacidad intelectual o que se
sospechd del mismo durante la evaluacion. Se eliminaron del andlisis aquellos nifios y adolescentes que
durante la evaluacion fueron diagnosticados con Trastorno del Espectro Autista.

Procedimiento.

El protocolo fue sometido y aprobado por e Comité de Etica de la Institucion en la cual se llevé a cabo,
se obtuvo el consentimiento informado tanto de los padres asi como el asentimiento por escrito de los
nifiosy adolescentes.

I nstrumentos

Para corroborar la presencia 0 ausencia de TBP asi como para la evaluacion del resto de la
psicopatologia en los padres de ambos grupos, se les reaizd la Entrevista Neuropsiquiétrica
Internacional  MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) Adaptada para Centro y
Sudamérica, la cual es una Entrevista Diagnostica Estructurada para los principales trastornos
psiquidtricos del Eje | del DSM -1V y la CIE-10. Esta entrevista ha mostrado buena confiabilidad para
diferentes trastornos psiquiétricos cuando ha sido comparada con otras entrevistas estructuradas (SCID)
mostrando una kappa de 0.84 para depresion (sensibilidad 0.96 y especificidad de 0.88), una kappa de
0.73 y 0.67 para mania a lo largo de la vida y actual (sensibilidad de 0.81 y 0.82 respectivamente y



especificidad de 0.95 y 0.94), asi como una kagg)a de 0.76 trastornos psicéticos a lo largo de la vida
(sensibilidad de 0.88 y especificidad de 0.92)*°. La entrevista diagndstica a los padres (MINI) fue
realizada por un evaluador independiente alas evaluaciones de los hijos.

En una cita subsecuente a los nifios y adolescentes se les aplico la Entrevista Semiestructurada
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children Present and
Lifetime Version (K-SADS-PL). Se evaluaron los 46 diferentes diagndsticos del Eje | en e presente
(Ultimos 3 meses) asi como a lo largo de la vida. También se les aplico la Escala de Evaluacion Global
(GAF) para Nifios para evaluar € mejor nivel de funcionamiento actual (Ultimas dos semanas), en €
Episodio més Severo en € Pasado (EMSP), asi como € mejor nivel de funcionamiento en el pasado
(durante € afio pasado). En México la entrevista K-SADS-PL fue traducida a espafiol y evaluada en su
confiabilidad interevaluador obteniéndose coeficientes kappa para TDAH (k=0.9), para Trastornos de
Ansiedad, Trastorno por Abuso de sustancias y Enuresis (k=1.0), para Trastorno Depresivo Mayor en
episodios del pasado (k=0.66) y para episodio actual (K=1)®?. En todos los casos en los cuales el
tamizaje de la entrevista de algin padecimiento psiquiétrico resultd umbral en e mejor estimado, se
procedio ala aplicacion del suplemento del K-SADS-PL para corroborar o descartar € diagndstico tal y
como lo establece la entrevista original. Todos los evaluadores fueron psiquiatras de nifios y
adolescentes que contaban con la capacitacion requerida parala aplicacion del instrumento.

Variablesy escalas de medicion

Variable dependiente (Discreta): Frecuencia de psicopatol ogia en los hijos de padres con o sin
trastorno bipolar.

Variable independiente (Nominal): Presencia o ausencia de trastorno bipolar en los padres.
Analisis Estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central para la descripcion de las variables demogréficas y
clinicas, se utilizaron ¥, T de Student y prueba exacta de Fisher (FE) para comparar porcentajes y

medias entre los grupos. Todos los andlisis fueron hechos bajo dos colas y € andlisis se considerd
significativo cuando la p fue <0.5.

RESULTADOS

PADRES CON TBP VSPADRESSIN TBP DE LA COMUNIDAD

Se revisaron 157 expedientes de la Clinica de Trastornos del Animo, 34 pacientes cumplian con
los criterios de inclusion. De estos se localizaron 26 pacientes a los que se les invit6 a participar, 4 de
estos pacientes no aceptaron y 2 mas fueron excluidos debido a que sus hijos viven en otro pais, de tal
manera que solamente 20 pacientes fueron citados para una primera evauacion pero 4 de ellos no
acudieron. Del grupo psicoeducativo se reclutaron 4 pacientes y de la consulta externa de psiquiatria
general 2 pacientes, logrando asi un total de 23 pacientes con trastorno bipolar que acudieron a la
primera evaluacion en la cua se les aplicd la Entrevista Estructurada MINI. Dado que diez de los
pacientes con trastorno bipolar vivia con € otro padre bioldgico del nifio y/o adolescente o mantenia
contacto con €, a estos padres también se le invitd a participar y todos ellos acudieron a la evaluacion
diagndstica, sin embargo estos no fueron incluidos en el andlisis estadistico (Ver Diagramadeflujo 1).



Para el grupo de padres sin TBP de la comunidad acudieron 6 padres trabajadores del INPRF, de
los cuales solo 4 regresaron a la evaluacion de sus hijos, mientras que en la escuela acudieron 21 padres
interesados en participar y atodos ellos se les aplico la entrevista diagnostica asi como a sus hijos.

Diagramade Flujo 1. Ruta Critica para el Reclutamiento de Nifiosy Adolescentes Hijos de
Padrescony sin TBP.

HIJOS DEPADRES CON TBP HIJOS DE PADRES SIN TBP

. - - ] 2 padres no
Revision Expedientes Clinica | —p | 34 con criteriosinclusion | Trabajadores INPRF (6) acudieron a
TBP (157) Escuela Primaria (21) > evaluacion

v

| 26 invitaron a participar

| v

Entrevista MINI
¢ 4 padres INPRF
21 Padres Escuela + 2 Co-
4 no aceptaron ) Padres biol gicos
2 sus hijos viven en otro pais
20 pac expedientes clinicos P | ¢
4 pac grupo psi coeducativo -
2 pac consulta externa —> 3 no acudieron | | S1K-SADSPL |
EntrevistaMINI
22 padrescon TBP+ 9 Co- + +
padre biol6gicos
6 diadade 19 un hijo
¢ hmnos
| 31 K-SADS-PL |
ltriadade  6diadade 16 un hijo
hmnos hmnos

Abreviaturas: MINI: Entrevista Neuropsiquiéatrica Internacional

En latabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas de los padres con TBP vs €l grupo
control. No hubo diferencias en la edad promedio para ambos grupos de padres (40.35 vs 40.32 t= -.013
gl 46, p=0.989). El 60.9% de la muestra de padres con TBP fueron del sexo femenino vs & 92% de los
padres del grupo control, con una diferencia estadisticamente significativa (n=14 vs 23, x*=4.825,
p=0.028). En relacion al estado civil no hubo diferencias estadisticamente significativas para el status de
soltero, casado, viudo o divorciado (FE=.064 p=.081). En relacion a nivel de escolaridad, €l grupo de
padres con trastorno bipolar fue mas heterogéneo contando con padres que estudiaron desde educacion
basica (primariay secundarian=4 [17.4%] vs 0), nivel medio superior (n=12 [52.5%)] vs 8[32%]) y nivel
superior (licenciatura o posgrado, n=7 (30.4% vs 17 [68%]) las comparaciones entre grupos fueron
estadisticamente significativas (FE=.008, p=.012).
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Tabla 1. Caracteristicas Demogr &ficas de Padres con Trastorno Bipolar vs Padres sin TBP de la

Comunidad
Caracteristicas Padrescon TBP | Padressin TBP Prueba Valor p
Demogr &ficas (n=22) (n=25) Estadistica
Edad 40.35 (8.03) 40.32 (DE 6.42) t=-.013 p=0.989
(promedio y DE)
Sexo
Femenino (n) (%) 14 (60.9) 23(92) x*=4.825 p=0.028
Edo. Civil (n) (%)
Casados 8(34.8) 17 (68)
Divorciados 5(21.7) 2(8) FE=.064 p=.081
Union libre 8(34.8) 6 (24)
Soltero o Viudo 2(8.7) 0 (0)
Escolaridad (n) (%)
Nivel basico 4(17.4) 0(0) FE=.008 p=0.012
Nivel medio superior 12 (52.2) 8 (32
Nivel Superior 7 (30.4) 17 (68)

Abreviaturas; FE= Prueba Fisher Exacta.

En relacion a los diagnosticos psiquiétricos (ver Tabla 2), en 100% de padres con TBP se
corroboré dicho diagnéstico, siendo mayor € porcentaje de pacientes con diagnostico de TBP | (n=20)
gue con diagnéstico de TBP Il (n=2) (90% y 10% respectivamente). En & grupo de padres de la
comunidad 51% habian presentado algun trastorno psiquiétrico a lo largo de la vida, a pesar de esto la
diferencia fue estadisticamente significativa a compararlo con € grupo de los padres con trastorno
bipolar (11 [51%] vs n=22 [100%], x °=58.143, p=<0.001).

El nimero promedio de diagndsticos para el grupo de padres con TBP fue de 1.30 (DE 1.69) vs
0.48 (DE 0.55) para € grupo control sin significancia estadistica (t=-4.97, gl 46, p=.989). Al categorizar
el nimero de diagnoésticos en 0, 1-3 y 4-7 diagndsticos se encontré que 60.9% de los padres con TBP
(n=14) se encontré en la categoria de 1 a 3 diagndsticos, mientras que €l grupo control el 56% de los
padres se encontr6 en la categoria de O diagnosticos (n=14) la diferencia entre grupos fue
estadisticamente significativa (FE=<0.001, p=<0.001).

Al categorizar por espectros los padecimientos psiquiatricos, € grupo de padres con TBP
presentd la mayor frecuencia de cualquier episodio del estado animo actual con respecto a grupo de
padres sin TBP (n=100 [100%] vs 6 [24%], x*=0.479, p=<0.001), asi como para cualquier trastorno de
ansiedad (n=13 [56.5%)] vs 8 [32%)] x*=2.927, p=0.087), cualquier trastorno por uso de sustancias (n=3
[13%] vs 0 [0%], FE=.102, p=.06), y para trastornos psicoticos (n=13 [56.5% vs 0 [0%)], FE=<.001
p=0.001). El 87% de los padres con TBP estaba recibiendo tratamiento farmacol6gico en e momento
actual vs 4% de los padres del grupo control (n=18 vs 1, FE=<.001, p=<.001).
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Tabla 2. Diagnésticos psiquiatricos en el presentey a lo largo de la vida en Padres con TBP vs
Padres dela Comunidad sin TBP

Trastornos Psiquiétricos | Padrecon TBP | Padresin TBP Prueba Valor p
(n=22) (n=25) Estadistica
Ny % Ny %
Cualquier Trastorno
Psiquiatrico L L 22 (100%) 11 (44%) x?=58.143 <.001
No. Diagn@sticos
(promedio) (DE) 1.30 (1.69) 0.48 (DE.55) t=-4.97 .989
No. diagndsticos
0 0(0) 14 (56)
1-3 14 (60.9) 10 (40) FE=.001 <.001
4-7 9(39.1) 1(4)
Cualquier tx. animo
actual 100 (100) 6(24) x?=28.93 <.001
Cualquier tx.ansiedad
actual 13(56.5) 8(32) x?=2.927 0.087
Tx. Uso Sustancias* 3(13) 0(0) FE=.102 0.06
Tx. Psicdtico 13(56.5) 0(0) FE=<.001 <0.001
Tratamiento Psiquiétrico 20 (87) 1(4.0) FE=<.001 <0.001

Abreviaturas. FE: Fisher Exacta, Tx: Trastorno, LL: A lo largo de lavida. Tx. uso sustancias:* Incluye abuso y/o dependencia

HIJOS DE PADRES CON TBP VSHIJOSDE PADRES SIN TBP
Caracteristicas Demogr &ficas de nifios y adolescentes de ambos grupos

Del grupo de padres con Trastorno Bipolar se evalud 1 triada de hermanos, 6 diadas de
hermanosy en 16 padres solo se evallo un hijo, mientras que para el grupo control se evaluaron 6 diadas
de hermanos y en 19 de elos solo un hijo, logrando asi reclutar 31 hijos para cada grupo (Se describio
en el Diagramade Flujo 1). En latabla 3 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas entre ambos
grupos de hijos evaluados. El promedio de edad fue de 12.2afios (DE + 3.55) en hijos de padres sin TBP
vs 10.1 (DE £ 1.55) con una diferencia estadisticamente significativa (t= -2.895, p=.006). El sexo
predominante fue e masculino para la muestra total, sin embargo en € grupo de hijos de padres con
TBP € sexo masculino representd menor porcentaje que e grupo control (n=19 [61.29] vs 26 [83.87], ¢
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=397, p=.046). El 100% de la muestra eran mestizos. El 41.3% de los hijos de padres con TBP
provenian de familias biparentales vs 77.41% del grupo control (n=13 vs 24, y >= 8.11, p=0.04).

Tabla 3. Caracteristicas Demogr &ficas En Hijos de Padres Bipolares vs Hijos de Padres sin TBP

Caracteristicas Hijosde Padrescon | HijosdePadressin Prueba Valor p
Demogr aficas TBP TBP Estadistica
(n=31) (n=31)

Edad (promedio, DS) 12.2 (3.55) 10.1 (1.55) t=-2.895 .006

Sexo 19 (61.29) 26 (83.87) 82=.397 .046
Masculinony %

Grupo étnico 31 (100) 31 (100) x2=1.016 313
Mestizany %

Familia biparental* 13 (41.93) 24 (77.41) x2=8.11 0.04
ny %

Abreviaturas: FE: Fisher Exacta *Vivia con ambos padres biol 6gicos.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS POR ESPECTROS EN HIJOS DE TBP VS GRUPO
CONTROL

Se readiz6 un andlisis en e que se agruparon los diferentes diagnésticos categoricos por
espectros a lo largo de la vida para ambos grupos (Ver Tabla 4). El 90.3% de los nifios y adolescentes
hijos de bipolares han presentado algun trastorno psiquiatrico a lo largo de la vida vs 87.1% del grupo
control (=28 vs 27, x°=.161, p=.602). El 41.9% de los hijos de padres con TBP vs 35.5% de hg os del
grupo control han presentado algun trastorno del &nimo a lo largo de la vida (n=13 vs 11, y"=.272,
p=.602). El 58.1% de |os hijos de padres con TBP vs 71% de |os hijos de padres sin TBP han presentado
algun trastorno ansioso alo largo de lavida (n=18 vs 22, x*=1.127, p=.288). El 80.6% de hijos de padres
con TBP vs 48.4% de los hijos del grupo control han presentado algun trastorno externalizado alo largo
de lavida (n= 25 vs 15, y°=7.045, p=.008, OR 4.44 95%I C 1.42-13.83). El 16.1% de los hijos de TBP vs
12.9% del grupo control han presentado un trastorno de eliminacion (n=5 vs 4, FE=1.00, p=.718).

Tabla 4. Frecuencias Por Espectros de Trastornos Psiquiatricos a lo largo de la vida en Hijos de
Padres con TBP vsHijos de Padres sin TBP de comunidad

Trastornos Psiquiatricos Hijosde Padres Hijosde Padres Prueba Valor p
por espectrosLL con TBP sin TBP Estadistica

(n=31) (n=31)

Ny % Ny %
Cualquier trastorno 28 (90.3) 27 (87.1) x%>=.161 602
Psiquiétrico
Cualquier trastorno 13 (41.9) 11 (35.5) 8*=.272 .602
del &nimo
Cualquier trastorno 18 (58.1) 22 (71) x?=1.127 .288
Ansi0so
Cualquier trastorno 25 (80.6) 15 (48.4) 8% =7.045 0.008
Externalizado OR=4.44 (1.42-13.83)
Cualquier trastorno 5(16.1) 4(12.9) FE=1.000 718
de eliminacion

Abreviaturas: LL= A lo largo de lavida, FE=Prueba Exacta de Fisher
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Frecuencias de Trastornos Psiquiétricos a lo largo delavida por grupos (Tabla 5)

Al realizar el andlisis por diagnosticos categoricos del gje | alo largo de lavida en los hijos de padres
con TBP vs los hijos del grupo control se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
Fobia Socia (n=2 [6.5%] vs n=9 [29%)], FE=.043, p=.020), TDAH (n=22 [71%)] vs n=13 [41.9%)],
¥*=5.314, p=.021, OR=3.38 95% IC 1.18-9.70), Trastorno Negativista Desafiante (n=16 [51.6%] vs n=8
(25.8%), y ?=4.351, p=.037 OR=3.06 95% IC 1.05-8.93), Trastorno por Tics Vocales o Motores
Croénicos (n=0 vs n=4 [12.9%)], x *=4.276, FE=.113, p=.039).

Para e resto de los diagndsticos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
Trastorno Depresivo Mayor (n=5 [16.1%)] vs n=2 [6.5%)], FE=.425, p=.229), Trastorno Adaptativo con
Sintomas Depresivos (n=5 [16.1] vs n=5[16.1%], FE=1.0, p=1.00), Trastorno Bipolar No Especificado
(n=2 [6.5%)] vs n=0 [0%)], FE=.492, p=.151), Fobia Simple (n=11 [32.3%] vs n=16 [51.6%], x °=1.676,
p=.196), Trastorno de Ansiedad por Separacion (n=11 [35.5%] vs n=9 [29%)], y %=.295, p=.587),
Trastorno Obsesivo Compulsivo (n=1 [3.2%] vs n=0 [0%], FE=1.0, p=.313), Trastorno de Panico (n=0
[0%] vs n=1 [3.2%], FE=1.0, p=.313), Trastorno de Ansiedad Generalizada (n=2 [6.5%] vs n=6
[19.4%], FE=.255, p=.130), Trastorno Adaptativo con Sintomas Ansiosos (n=3 [9.7%] vs n=0 [0%)],
FE=.238, p=.076), Trastorno por Estrés Agudo (n=1 [3.2%] vs n=0 [0%], y ?=1.016, p=.313), Trastorno
por Estrés Postraumético (n=0 [0%] vs n=1 [3.2%], FE=1.0, p=.313), Trastorno de Conducta (n=4
[12.9%] vs n=0 [0%], FE=.238, p=.076), Enuresis (n=3 [9.7%)] vs n=5 [16.1%], FE=.707, p=.449),
Encopresis (n=1 [3.2%)] vs n=0 [0%], FE=1.0, p=.313), Anorexia Nerviosa (n=2 [6.5%] vs n=0 [0%)],
FE=.492, p=.151), Bulimia (n=1 [3.2%] vs n=1 [3.2%], FE=1.0, p=1.0), Gilles de la Tourette (n=1
[3.2%] vs n=1 [3.2%], FE=1.0, p=1.0), Dependencia a etanol (n=1 [3.2%] vs n=0 [0%], FE=1.0,
p=.313), Dependencia a Sustancias (n=1 [3.2%] vs n=0 [0%)], FE=1.0, p=.313). Tampoco se encontro
diferencias para conductas suicidas (n=3 [9.7%] vs n=3 [9.7%)], FE=1.0, p=1.0).

Frecuencias para los diferentes tipos de abuso por grupos (Tabla 6)

Al evaluar cualquier tipo de abuso a lo largo de la vida por grupos no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los hijos de padres con TBP vs los hijos del grupo control (n=16
[51.6%] vs n=9 [29%], y °=3.28, p=.07), tampoco hubo diferencias al dividir por tipos de abuso: fisico
(n=13 [41.9%)] vs n=9 [29%], y *=1.12, p=.288), psicol6gico (n=8 [25.8%] vs n=3 [9.7%], FE=.182,
p=.096), descuido (n=1[3.2%] vs n=0 [0%)], FE=1.0, p=.313), sexua (n=1[3.2%)] vs n=0 [0%)], FE=1.0,
p=.313) (Tabla6).

Comparaciones por gruposen e tratamiento recibido (Tabla 7).

El 22.58% de los hijos de padres con TBP habian recibido tratamiento psiquiétrico algunavez en lavida
vs e 9.7% de los hijos de padres sin TBP (n=7 vs 3, FE=.170, p=.116). El tipo de tratamiento mas
frecuentemente utilizado fue estimulantes en el 16.1% de los hijos de padres con TBP vs € 3.2% del
grupo control, seguido de anticonvulsivos (n=3 (9.7%) vs n=0 (0%), , FE=.238, p=.238), antipsicoticos
(n=1[3.2%] vs n=0 [0%], FE=1.0, p=.313) y atomoxetina (n=1 [3.2%)] vs n=0 [0%], FE=1.0, p=.313) y
ninguno de |os hijos de ambos grupos habia recibido tratamiento antidepresivo.
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Tabla 5. Frecuencias de Trastornos Psiquiatricos a lo largo dela vida en Hijos de Padres con TBP

vsHijosde Padressin TBP

Trastornos Psiquiatricosde Ejel, Hijosde Hijosde Prueba Estadistica | Valor p
LL Padres con Padressin
TBP TBP
(n=31) (n=31)
Ny % Ny %
TRASTORNOSDEL ANIMO
Trastorno Depresivo M ayor 5(16.1) 2 (6.5) FE=.425 229
T. Adaptativo con sintomas 5(16.1) 5(16.1) FE=1.0 1.00
depresivos
TBP-NE 2(6.5) 0(0) FE=.492 151
TRASTORNOSDE ANSIEDAD
Fobia Simple 11 (32.3) 16 (51.6) x°=1.676 196
Trastorno de Ansiedad por 11 (35.5) 9(29) x°=.295 587
Separacion
TOC 1(3.2 0(0) FE=1.0 313
T. Panico 0 (0%) 1(3.2) FE=1.0 313
Fobia Social 2(6.5) 9(29) FE=.043 .020
OR=169
95%I C (0.33-.860)
TAG 2(6.5) 6 (19.4) FE=.255 130
T. Adaptativo con sintomas 3(9.7) 0(0) FE=.238 .076
ansiosos
T. Estrés Agudo 1(3.2) 0(0) FE=1.0 313
T. Estrés Postraumatico 0(0) 1(3.2 FE=1.0 313
TRASTORNOSDE CONDUCTA
TDAH 22 (71) 13 (41.9) x"=5.314 0.021
OR=3.38
IC 95% (1.18-9-70)
TND 16 (51.6) 8(25.8) x"=4.351 0.037
OR=3.06
IC 95% (1.05-8.93)
TC 4(12.9) 0(0) FE=.238 .076
TRASTORNOSDE LA ELIMINACION
Enuresis 3(9.7) 5(16.1) FE=.707 449
Encopresis 1(3.2) 0(0) FE=1.0 313
TRASTORNOSDE LA ALIMENTACION
Anorexia Nerviosa 2(6.5) 0(0) FE=.492 151
Bulimia 1(3.2) 1(3.2) NA NA

Abreviaturas: FE: Prueba Fisher Exacta, NA: No aplica. T: Trastornos, TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo, TAG:
Trastorno de Ansiedad Generalizada, TBP NE: Trastorno Bipolar No especificado. TDAH: Trastorno Oposicionista
Desafiante, TND: Trastorno Negativista Desafiante, TC: Trastorno de Conducta.

15



Tabla 5. Frecuencias de Trastornos Psiquiatricos a lo largo dela vida por grupos (Continuacion).

Trastornos Psiquiatricosde Ejel, Hijosde Hijosde Prueba Estadistica | Valor p
LL Padres con Padressin

TBP TBP

(n=31) (n=31)

Ny % Ny %
TRASTORNOSPORTICS
T. Gillesdela Tourette 1(3.2 1(3.2 NA NA
T.Vocaleso Motores Croénicos 0(0) 4(12.9) FE=.113 0.039

OR=871
|C 95% (.761-.997)

TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS
Dependencia OH 13.2 0(0) FE=1.0 0.313
Dependencia sustancias 13.2 0(0) FE=1.0 0.313
OTROS
Conductas 3(9.7) 3(9.7) NA NA
Suicidas

Abreviaturas: FE: Prueba Fisher Exacta, NA: No aplica. T: Trastornos, TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo, TAG:

Trastorno de Ansiedad Generalizada, TBP NE: Trastorno Bipolar No especificado. TDAH: Trastorno Oposicionista
Desafiante, TND: Trastorno Negativista Desafiante, TC: Trastorno de Conducta.

Tabla 6. Frecuencia de Abuso a lo largo de la vida en hijos de padres con TBP vs Hijos de Padres

sin TBP
Tipo de Abuso Hijos de Padres | Hijos de Padres sin | Frusba Ertadistica Yalorp
con TBRP ‘THP

(=31) (r=31)

Nr% Ny%
Cualquisr abuso 16 (31.6) 929 Ni=3 28 0.07
Naleo 1319 @29 Ni=l.12 288
Paicoldgien 8(25.8) 107 FE={.182 096
Dasculdo 103.9 o) FE=1.0 0313
Sexual 103.9 (1] (1)] FE=1.0 0313

Abreviaturas. FE=Prueba Fisher Exacta
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Tabla 7. Tratamiento Psiquiéatrico en Hijos de Padres con TBP vsHijosde Padressin TBP

Tratamisnto Prlquidtrico
LL 7(25%9) 307 FE=. 170 118

Abreviaturas. LL, alo largo delavida, FE: Prueba Fisher Exacta

Funcionamiento Global para los hijos de padres con TBP vs grupo control (Tabla 8).

Para la evaluacion de la variable de Funcionamiento Global se crearon 3 categorias que son: GAF de
71-100 que incluyo deterioro minimo a funcionamiento superior en todas las areas, 41-60 gque incluyo
funcionamiento variable con interferencia en a menos un &rea hasta interferencia moderada en el
funcionamiento en la mayor parte de las areas sociales y 11-40 que incluyO deterioro severo en €
funcionamiento de diversas areas.

En e funcionamiento global actual se encontré que el 64.5% de los hijos de padres con TBP se
ubicaron en la categoria de 41 a 60 puntos, mientras que los hijos de los padres sin TBP el 71% de ellos
se encontraron en el grupo de 71 a 100 con una diferencia estadisticamente significativa (71-100 n=11
[35.5%] vs n=22 [71%], 41-60: n=20 [64.5%] vs n=9 [29%] y °=.783, p=.005).

En el episodio mas severo en e pasado se encontro que el 71% (n=22) de los hijos de padres con TBP
caia en la categoria de 41 a 60 y hubo un caso (3.2%) de este grupo que se ubico en la categoria de 11-
40, mientras que en el grupo de padres sin TBP e 51.6% (n=16) también se ubico en la categoria de 41-
60, por lo que en esta variable no hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(FE=.114, p=.130).

Parael mejor nivel de funcionamiento durante el afio pasado (MNFP) se encontrd que €l 61.3% de los
hijos de padres con TBP cayeron en la categoria de 41 a 60 mientras que €l 77.4% se encontraron en la
categoria de 71-100, la diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa (n=19 vs 24, y°=9.538,
p=.002).
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Tabla 8. Funcionamiento Global en Hijos de TBP vs Hijos de Padres sin TBP de comunidad

Funcionamiento Hijos de Padres Hijos de Padres Pba Valor p
Globalwo con TBP sin TBP Estadistica
(n=62) (n=62)
Ny % Ny %
Actual
71-100 11 (35.3) 22(71) N’ =7.83 .005
41-60 20 (64.5) 9 (29)
EMSP?
71-100 8 (25.8) 15 (48.4)
41-60 22 (71) 16 (51.6) FE=.114 130
11-40 1(3.2) 0 (0)
[MNFP
71-100 12 (38.7) 24 (77.4) x® =9.538 .002
41-60 19 (61.3) 7 (22.6)
oM odificado de Escala Global de Evaluacién para Nifios donde:

71-100 Deterioro minimo a funcionamiento superior, 41-60 Funcionamiento variable con interferencia en al menos un érea
hasta la parte de las &reas sociades, 11-40 Deterioro severo en e funcionamiento en diversas &reas. a EM SP: Episodio Mas
Severo en e Pasado (EvalUa el episodio mas severo); b. MNFP: Megor nivel de funcionamiento en el pasado (durante el afio
pasado). Abreviaturas: FE: Fisher Exacta.

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que 90.3% de los hijos de padres con TBP han
presentado algun trastorno psiquidarico a lo largo de la vida lo cua es un porcentaje mayor a lo
reportado en otros estudios*®***¥. Al compararlo con el grupo control, de los cuales el 87.1% reuni6
criterios para al menos un diagnostico a lo largo de la vida, no se alcanzd significancia estadistica entre
grupos, sin embargo al realizar e andlisis por espectros, hubo una mayor frecuencia de padecimientos
del espectro externalizado para los hijos de padres con TBP los cuales tuvieron 4.44 veces mayor riesgo
de presentar cualquier trastorno externalizado a lo largo de la vida que e grupo control y
especificamente 3.38 y 3.06 veces mayor riesgo de presentar TDAH y TOD.

Este resultados son consistentes con lo reportado en la literatura®, donde altas tasas de
trastornos de conducta disruptivay TDAH han sido reportadas en |os hijos de padres con TBP cuando se
comparan con hijos de padres sanos™??? y padres con otra psicopatologia diferente a la del espectro
bipolar'*. Muchos autores han sugerido que debido a la alta prevalencia de TDAH en los hijos de
padres con TBP, asi como la atas tasas de TDAH en nifios con TBP viceversa®?, los sintomas del
TDAH pueden ser manifestaciones tempranas o prédromos del TBPY"3Y. Esta hipétesis ha sido apoyada
por un estudio reciente que evallia el TDAH como factor de riesgo para virgie de depresion unipolar a
enfermedad bipolar en nifios y adolescentes, en dicho estudio la presencia de TDAH se asocié
significativamente con mayor riesgo de virgie a TBP y este cambio se predijo por la presencia de
trastorno de conducta, problemas de conducta en la escuelay una historia de trastorno del animo en los
padres; mas importante alin fue que el riesgo de viraje fue directamente proporcional con el nimero de
factores de riesgo®?. Otra hipétesis que ha sido sefialada es que el TBP y e TDAH comparten un
sustrato biolégico para la etiologia de la enfermedad®®®, sin embargo se requieren de cohortes y estudios
genéticos asi como de neuroimagen para corrobar esto.
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En relacion a los trastornos del &nimo aunque hubo mayor frecuencia de estos en el grupo de
hijos de padres con TBP la diferencia no acanz6 significancia estadistica, esto es congruente con lo
reportado en los estudios longitudinales en hijos de bipolares donde los participantes desarrollaron su
primer episodio del animo en la adolescencia y no antes®®?) y |o mismo ocurre en relacion a los
diagnosticos del espectro del TBP pues la mayoria de los participantes de este estudio no han alcanzado
la edad de mayor riesgo para desarrollar el trastorno®®. Por otro el K-SADS-PL utiliza los criterios TBP
de acuerdo al DSM-1V (fenotipo estrecho) ¥ y a igual que en otras investigaciones, la mayoria de los
nifios evaluados no cumplieron el criterio de duracion para TBP tipo | 0 11, aunque algunos de ellos si
[legaron a cumplir con sintomas subumbrales, siendo asi que solamente dos de ellos se les otorgd
diagndstico de TBP NE. Se sabe ademés que las manifestaciones del TBP a edades tempranas no son las
manifestaciones clasicas del TBP en adultos y que cuando se amplian los criterios diagnosticos para
TBP pediétrico con un fenotipo intermedio®” o los criterios de TBP NE de acuerdo a COBY®? |as
prevalencias de TBP en poblacion pediatrica se incrementan, por 1o que seria importante realizar un
subandlisis en esta muestra con criterios similares a los reportados por otro grupo de investigadores.

En relacion alos trastornos del espectro ansioso los hijos de padres sin TBP presentaron mayor
frecuencia de estos, aunque la significancia estadistica Unicamente se alcanzd para € diagnostico de
fobia social. Es posible que debido a la sensibilizacion que tuvieron los padres con respecto a los
trastornos ansiosos, aquellos que aceptaron participar fueron los padres que detectaron los sintomas en
sus hijos o en ellos mismos ya que cas la mitad de los padres del grupo control presentaron
psicopatologia del espectro ansioso y del &nimo, de tal manera que los padres que participaron en este
estudio fueron las familias con mas psicopatologia que aquellos que no participaron. Sin embargo
tomando en cuenta la edad y € sexo de los padres las frecuencias de trastornos psiquiétricos a lo largo
de la vida corresponden con lo reportado en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica en
Meéxico, donde los trastornos de ansiedad son los més prevalentes en la poblacion adulta de
comunidad®”. Lo mismo ocurre en la poblacién infantil de muestras comunitarias mexicanas donde los
trastornos de ansiedad son los més prevalentes pero también los menos discapacitantes®®. Esto también
se replicd en e presente estudio ya que aungue los nifios y adolescentes del grupo control presentaron
mas trastornos de ansiedad los hijos de padres con TBP tuvieron un nivel mas bajo de funcionamiento
tanto en el presente como en el episodio més severo en € pasado, siendo asi que la mayoria de los hijos
de bipolares presentaron disfuncion en al menos un &rea de acuerdo al GAF. A pesar de lo anterior la
mayoria de estos nifios, no ha recibido tratamiento a lo largo de su vida'y en aquellos que si 1o han
recibido, e farmaco mas utilizado han sido los estimulantes, 1o cual concuerda con € diagnéstico
categdrico, datos que también han sido reportado en otros estudios *©.

Algunas limitaciones deben ser consideradas en este estudio, la primera de ellas es que es un
estudio transversal donde los evaluadores de los nifios y adolescentes no fueron ciegos a diagnéstico de
los padres, sin embargo los padres si fueron evaluados por un entrevistador independiente a las
entrevistas de los hijos. Por otro lado, no se realizd entrevista diagndstica para la mayoria de los co-
padres biologicos de ambos grupos, tampoco se utilizd un instrumento para corroborar la presencia o
ausencia de TBP en familiares de ler. grado en los padres de ambos grupos. Finalmente un factor de
suma importanciafue la dificultad para reclutar padres sin psicopatologia, sin embargo continuamente se
ha reportado esta limitacion en otros estudios con disefios similares, coincidiendo con que e 50% de los
padres de comunidad tienen al menos un diagnéstico psiquitrico®, por lo que se requiere ampliar €
tamafio de la muestra de padres para asi poder elaborar tres a grupos de comparar que incluyan padres de
comunidad con y sin psicopatologia.
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Las fortalezas del estudio fueron el certero y preciso diagnéstico de TBP en los padres, €l uso de
una entrevista semi-estructurada para las evaluaciones de los nifios y adolescentes, asi como que se
evaluaron todos los diagndsticos psiquiatricos en el presentey alo largo de lavida, asi mismo todas las
evauaciones fueron redlizadas por psiquiatras especialistas en € area con una amplia experiencia
enfermedades mentales en este grupo de edades. Finalmente el haber incluido un grupo control de una
muestra comunitaria para la comparacion con un grupo de nifios y adolescentes de ato riesgo para €l
desarrollo de la enfermedad bipolar.

CONCLUSIONES

Este e primer estudio mexicano que evala la psicopatologia en los hijos de pacientes con
trastorno bipolar. La alta frecuencia de padecimientos psiquiétricos encontrado en esta poblacion,
especificamente para los trastornos de conducta disruptiva genera la necesidad en € érea clinica de
enfocar nuestra atencion en programas de prevencion, diagnostico y/o tratamiento oportuno para este
grupo de alto riesgo. En € area de investigacion e presente estudio representa un primer paso para
generar un estudio longitudinal que continle evaluando la evolucion clinica de estos pacientes y
contribuir a entendimiento de los factores de riesgo y predictores de cambio a TBP.
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ANEXOS

Carta de Consentimiento I nformado (Nifiosy Adolescentes)

ESTUDIO COMPARATIVO DE PSICOPATOLOGIA
EN NINOS Y ADOLESCENTES DE PADRES
CON Y SIN TRASTORNO BIPOLAR

Lugar: Fecha:

Hola, esta carta es para invitarte a participar en un estudio que se redliza en la Clinica de Adolescentes de este
hospital. El objetivo de este estudio es hacerte una evaluacion de psiquiatria que consiste en detectar s tienes
algun problema para aprender, poner atencidn, que seas muy inquieto, muy nervioso o que tengas mucha tristeza o
algunos miedos.

Para darnos cuenta de esto te hariamos una entrevista que dura quince minutos en donde tienes que contestar si 0
no a cada una de las preguntas. Si después de terminarla vemos que puedes tener algin problema como € que te
mencionamos antes, entonces te hariamos una segunda entrevista que puede durar de 40 minutos a 2 horas. La
ventgja de participar en € estudio es que si tu quieres te daremos informes acerca de como se llama tu
enfermedad, qué es, como se puede tratar y como te podemos ayudar para que te sientas mejor y para que no te
siga afectando en tu escuela, en tu casa 0 con tus amigos. No se les cobrard nada a tus papés por las entrevistas
que te haremos y procuraremos que se hagan en horarios que no afecten tu asistencia a la escuela. También
puedes decidir no continuar con la entrevista de los doctores cuando tu quieras, sin que esto tenga alguna
consecuencia para ti o para tus padres. En este estudio la Unica molestia que puedes tener es que te aburras
durante la entrevistay s esto pasa podemos hacer algunos descansos.

Los resultados de este estudio nos servirdn para que los doctores tengamos informacion acerca de si los nifios y
adolescentes que tienen enfermedad bipolar o de ansiedad tienen alguna enfermedad parecida a la de sus papés o
s es diferente. Los resultados de tus entrevistas pueden usados junto con los de otros nifios y adolescentes en
revistas o eventos de ciencia, sin que se digatu nombre o los de tus padres, ni donde vives, ni en que escuela vas,
solamente tu y los investigadores sabran gque participaste en este estudio.

Puedes hacer todas las preguntas que quieras en este momento o después si durante tus entrevistas tienes alguna
duda. Si entendiste lo que te explicamosy estas de acuerdo en participar por favor pon tu nombre aqui abgjo.

Nombre del participante

Firmatestigo 1 Firmatestigo
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Carta de Consentimiento I nformado (Padr es)

ESTUDIO COMPARATIVO DE PSICOPATOLOGIA
EN NINOSY ADOLESCENTES DE PADRES
CON Y SIN TRASTORNO BIPOLAR

Lugar: Fecha:

Por medio de la presente |o estamos invitando a que usted y su hijos de 6 a 18 afios de edad participen en
un estudio de investigacion que se lleva a cabo en la clinica de adolescentes del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente. El proposito del estudio es evaluar si os hijos de los papas que tienen
trastorno bipolar presentan méas padecimientos psiquiaricos que los hijos de los papas con otros
padecimientos psiquidtricos (trastornos de ansiedad). Asi mismo los resultados nos serviran para
conocer las caracteristicas clinicas de las enfermedades psiquidtricas en nifios y adolescentes,
principalmente saber si son similares o diferentes a la de los padres con la enfermedad. La ventaja de
gue sus hijos participen es que podremos detectar de manera temprana s tiene aguna enfermedad
psiquidtricay darle orientacion sobre dicho padecimiento, asi como ofrecerle opciones de tratamiento en
caso de que usted y su hijo asi |o deseen.

El procedimiento consiste en aplicarle primero a los papas una entrevista que dura 15 minutos y en una
cita subsecuente se le aplica una entrevista a sus hijos la cual tiene el mismo tiempo de duracion. S
encontramos un resultado que nos indique una probable enfermedad psiquidtrica en alguno de ellos,
entonces se le dara cita para una segunda entrevista que dura entre 45 minutos y 3 horas en la cua
confirmaremos o descartaremos el diagnéstico. Las entrevistas no tendrédn ninguin costo, procuraremos
aplicarlas en horarios que no afecten la asistencia de su hijo a la escuela. El estudio se considera de
riesgo minimo ya que la Unica molestia es que su hijo se aburra durante la entrevista, para lo cual
podemos hacer descansos breves, aunque esto puede prolongar e tiempo de aplicacion.

L os resultados que se obtengan de esta investigacion seran manejados de manera grupal y divulgados en
eventos o revistas cientificas sin que se revelen los datos personales de usted o de sus hijos. La
participacion de ustedes y de sus hijos es completamente voluntaria, pueden decidir abandonar el estudio
en e momento que asi los deseen sin que esto tenga repercusion alguna en la atencién que usted o su
familiar reciben en este hospital. Usted puede preguntar todas las dudas que tenga en este momento o en
Citas subsecuentes.

Firma de ambos padres:

Firmadel Dr.

Firmatestigo 1: Firmatestigo 2:

Para cualquier duda o aclaracion en cualquier momento del procedimiento usted puede comunicarse con la Dra.
Patricia Zavaleta Ramirez, responsable del proyecto, a los teléfonos 56 55 28 11, ext. 509 o encontrarla
fisicamente en la Clinica de Adolescencia del Instituto Naciona de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, de Lunes a
Viernes de 10 a 17 horas. O escribirle al mail dra.zavaleta@hotmail.com, donde a més tardar en un plazo de 24
horas responderé su correo.
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