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RESUMEN

El cuadro clinico del Trastorno bipolar (TB) pediatrico aun no es claro, siendo
importante identificar y diferenciar caracteristicas familiares que pudieran dar informacion
acerca de posibles lineas familiares especificas.

El objetivo de este estudio fue describir los principales rasgos y sintomas
psicopatolégicos en padres de nifios con TB en una muestra poblacional del Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muhiz” y el Hospital Psiquiatrico Infantil
“Juan N. Navarro”. El diagnéstico de TB infantil se realizdé utilizando la Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children- Present and Lifetime (K-
SADS PL) y la psicopatologia parental se midi6 con los siguientes instrumentos: Adult
ADHD Self-Report Scale Symptom Checklist (ASRS), Mood Disorder Questionnaire
(MDQ), Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAIl) y Symptom Check

List - 90 (SCL-90).

Se incluyeron a 33 padres de 18 pacientes diagnosticados con TB pediatrico
(44.4% con TB |, 11.1% con TB Il y 44.4% con TBNE) . En las madres los puntajes
positivos mas frecuentes se encontraron en sintomas sugerentes de TDAH, seguido de
depresion, ansiedad y TB; en los padres fueron TDAH, depresion y ansiedad. Se encontro
mayor frecuencia de sintomatologia depresiva, de TDAH y TB en madres de chicos con
TBNE. La menor edad de inicio de los sintomas en los chicos, se relaciondé con mayor
intensidad de la sintomatologia materna. Menor frecuencia de sintomas de ansiedad y

afectivos se encontraron en madres de pacientes con TB |.

Se encontraron datos que sugieren una diferencia entre la psicopatologia materna
y distintas manifestaciones de TB infantil.

Palabras clave: Padres, psicopatolégicos, bipolar.



INTRODUCCION

La presencia del trastorno bipolar en edad pediatrica es controversial. Existe un
debate que radica en si es valido el diagndstico en prepuberes, lo que ha llevado a pensar
gue es necesario una adecuacion de los criterios diagndsticos tomando en cuenta la edad
y el nivel de desarrollo. Estos chicos suelen ser diagnosticado como trastorno depresivo,
TDAH, o bien dentro de la categoria de trastorno del humor no especificado. La
presentacion clinica del trastorno bipolar que ocurre en la adolescencia de media a tardia
se considera por lo general similar al que se presenta en adultos. Existe gran controversia
en el que se presenta en la prepubertad y en la adolescencia temprana y se han descrito
varios tipos de fenotipos del trastorno en edad pediatrica.

La mayoria de la evidencia genética del TB de inicio temprano ha surgido de los
estudios familiares, y se ha reportado una fuerte relacion entre el inicio a edad temprana y
riesgo de bipolaridad entre los familiares de primer grado de estos nifios en comparacion
con aquellos con esquizofrenia, depresién unipolar y controles.

El presente estudio pretende describir la psicopatologia parental de pacientes con
TB infantil en poblacién mexicana, con la intencién de poder identificar datos acerca de la
carga familiar y obtener informacion que pueda ayudar a establecer probables lineas o

fenotipos familiares.



MARCO TEORICO

Antecedentes

El indice de nifios y adolescentes que han sido diagnosticados con trastorno
bipolar (TBP) se ha incrementado en la ultima década en los Estados Unidos. Inicialmente
se penso que el TB se presentaba raramente en jévenes y mucho menos en nifios. No
obstante ha habido un cambio en la forma en que el trastorno se define en jévenes’. Ya
gque muchos nifios presentan subumbrales o casos atipicos, con periodos de elevacién del
humor, expansividad o irritabilidad. Esta presentacién atipica, pero comun de mania en
nifios, pareciera estar relacionada por diferencias propias del desarrollo®.

Aunque la nosologia actual desprendida del DSM-IV-TR no distingue una edad
especifica, los patrones de la enfermedad y la definicion de sintomas descritos en nifios
frecuentemente varian de la descripcion clasica descrita en adultos. Los chicos que
presentan arrebatos y labilidad afectiva, irritabilidad, conductas imprudentes y agresividad
pudieran ser diagnosticados con TB. Se han reportado patrones de episodios breves,
rapidos y recurrentes de pocas horas y pocos dias®*, asi como chicos con mania crénica®.
Lo contrastante de esta sintomatologia ha generado controversia y debate. La continuidad
de la mania juvenil con el trastorno clasico del adulto tiene implicaciones clinicas
importantes, ya que las decisiones terapéuticas se basan principalmente en la literatura
en adultos. También hay implicaciones para investigaciones sobre etiologia y consejo

genético, asi como en intervenciones psicoeducativas y familiares®.



Descripcion Clinica

En poblacién adulta el trastorno se caracteriza por la presencia de episodios
ciclicos de la enfermedad. Los cambios en el estado de animo incluyen a la mania, en la
cual se manifiestan euforia, irritabilidad, grandiosidad, aceleracion del curso de
pensamiento, aumento de la actividad psicomotora y labilidad emocional ’. También
pueden presentarse psicosis y confusién con significativas alteraciones del suefio.
Sintomatologia depresiva puede manifestarse previa o posterior al cuadro, o bien
presentarse simultdneamente como en el caso de los episodios mixtos. En adultos los
episodios depresivos bipolares se caracterizan por enlentecimiento psicomotor,
hipersomnia, , intentos de suicidio e incluso sintomas psicéticos y catatonia .

En adolescentes la sintomatologia suele ser similar; no obstante, el curso del
trastorno que inicia de forma temprana, suele ser tendiente a la cronicidad y refractario a
tratamiento °, aunque algunos autores han sugerido que a largo plazo el prondstico es
similar al del adulto "*"""2",

Se ha reportado que hasta dos terceras partes de adultos con TB iniciaron la
sintomatologia durante la infancia o adolescencia, y que en estos casos, el curso y
pronostico fueron peores "*1°.

La edad de inicio de alguna manera predice la duracion de los episodios, mientras
que la comorbilidad el deterioro funcional '®'". Se ha reportado que el 96% de 25 sujetos
con mania juvenil que iniciaron antes de los 16 afios se recuperaron, pero el 64% recayo
en un periodo promedio de 18 meses posteriores a la estabilizacion . En otro estudio,
adolescentes con inicio de la sintomatologia previa a los 18 afos, se encontré6 una
tendencia a un curso ciclico similar al del adulto *".

La mania en nifios podria estar caracterizada por sintomas y patrones distintos a

los del adulto °. Los cambios del humor, energia y conducta suelen ser labiles y erraticos



mas que persistentes, siendo la irritabilidad y beligerancia, asi como los sintomas mixtos
mas comunes que la euforia. Se ha reportado gran comorbilidad con trastornos de
conducta.

Existe gran variabilidad en relacién a la descripcion del inicio temprano. Findling y
cols reportaron que el trastorno bipolar en nifios y adolescentes es ciclico, con altos
indices de ciclos rapidos y periodos cortos de recuperacidn interepisddica 2 En otros
trabajos se ha encontrado que los nifios con mania presentan episodios mixtos con
irritabilidad y explosividad y con tendencia a la cronicidad #*2. Otros estudios han
encontrado que el TB de inicio en la infancia (< 12 afios) se asocia con bajos indices de
recuperacion y episodios mixtos con ciclos rapidos en comparacion con aquellos que
inician en la adolescencia o edad adulta 17232,

Se ha reportado que en cerca del 80% de los chicos diagnosticados con TB, la
irritabilidad y euforia estan presentes durante los episodios mas severos 2°.

Geller et al **%, han sugerido la existencia de un fenotipo prepuberal y de la
adolescencia temprana, denominando criterios indispensables la elevacion del afecto y
grandiosidad, considerando que un ciclo de mania podria ser tan corto como 4 hrs, con al
menos un ciclo diario por 2 semanas. Se ha reportado un promedio de edad de inicio de
7.3 afios + 2.5 afios, ademas de un alto indice de comorbilidad con TDAH y otros
trastorno de conducta %’

En estudios fenomenolégicos sobre TB pediatrico, se reportd que a diferencia de
los nifios con TDAH, aquellos con mania presentaron elevacion del humor, grandiosidad,
hipersexualidad, disminucion de la necesidad de dormir, aceleracion del pensamiento,
fuga de ideas, impertinencia social e incremento de la actividad dirigida a metas ?%. De
acuerdo con este criterio en el que se requiere elevacion del afecto y grandiosidad, un

ciclo de mania puede ser tan corto como 4 horas.



En una muestra de 93 nifios diagnosticados con TB, se reporté mania mixta, ciclos
rapidos y psicosis. Aproximadamente 55% cumplieron criterios para mania mixta
(sobreposicion temporal de sintomas depresivos o distimia en un episodio maniaco o
hipomaniaco). El 87% de la muestra presenté ciclos rapidos (cuatro o mas alteraciones
afectivas en un afno); el 10% ciclos ultrarrapidos (disturbios afectivos pocos dias de pocas
semanas); y 77% reportaron ciclos ultradianos (alteraciones afectivas en un periodo de
24 horas). El 60% presentd sintomas psicoéticos, y en el 50% de éstos pacientes el delirio
fue de grandiosidad. El 50% de los individuos aceptd haber experimentado ideacion
suicida, con intento o plan °.

En la mesa redonda del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos
(2001), se alcanzé un acuerdo con respecto al TB pediatrico, pudiendo presentarse como
fenotipo “estrecho” y “amplio”. Los chicos que manifiestan un fenotipo estrecho presentan
periodos recurrentes de depresion mayor y mania o hipomania, tal y como la definicion
clasica de TB | o Il descritas en el DSM IV. Pero la mayoria de estos nifios manifiesta

ciclos rapidos 2°2°

, Y sus sintomas estan influenciados por la etapa del desarrollo en la
qgue se encuentran. Sin embargo, muchos de estos nifilos cumplen con los sintomas
clasicos de mania o hipomania, pero no con la duracién de 4 ¢ 7 dias requerida por el
DSM-IV-TR y son frecuentemente diagnosticados como Trastorno Bipolar No
Especificado (TBNE). El fenotipo amplio contempla a aquellos chicos que presentan
irritabilidad severa, caracterizada por “tormentas afectivas”, labilidad emocional, arrebatos
afectivos, sintomas de depresion, ansiedad, hiperactividad, pobre concentracién e
impulsividad con o sin episodios especificos *°. Queda la duda acerca de si la mania
crénica con irritabilidad podria ser clasificada dentro del TBNE aun sin episodios
depresivos claros. Es preciso determinar prospectivamente si estos nifios estan cursando

con un TB actual, con sintomas prodromicos o tal vez algun otro trastorno acompafiado

con inestabilidad afectiva *'.



Con respecto a lo anterior, se cre6 una clasificacion del espectro bipolar pediatrico,

sugiriendo fenotipos “estrecho”, “amplio” e “intermedio”. El estrecho es aquel en el que se
cumplen todos los criterios sefalados por el DSM-IV-TR, incluyendo el tiempo, siendo los
sintomas principales grandiosidad y elevacion del humor. El fenotipo intermedio incluye 2
subcategorias: 1) aquellos con sintomas de corta duracién (1-3 dias) y 2) mania o
hipomania irritable que cumplen con los criterios de duracion, pero sin alegria excesiva.
El fenotipo amplio consiste en sintomas no episédicos de irritabilidad severa e
hiperexitacion y sin elevacién del humor o grandiosidad. Estos fenotipos podrian ser
variables biolégicas que pudieran relacionarse con la genética, neuropsicologia, respuesta
al tratamiento y pronéstico *2

Actualmente muchas lineas de investigacién se centran sobre los sintomas clave
para el diagndstico de TB en nifios. Ya que por un lado se sugieren a la grandiosidad,
elevacion del humor, disminucion de la necesidad de dormir e hipersexualidad como los
sintomas cardinales *; pero por el otro se enfatiza a la irritabilidad como el sintoma central
para establecer el diagndstico de TB, incluso en la ausencia de grandiosidad, alegria
excesiva y periodos especificos °3% % Otras investigaciones consideran a la irritabilidad
como sintoma central solo si se acompafia con elevacion del humor o grandiosidad al
definir los tipos | 'y Il 232,

Adicionalmente al debate acerca de los sintomas centrales, existen varias
definiciones de los ciclos. Los ciclos complejos se describen como la presencia de ciclos
cortos que se instauran dentro de un episodio o ciclo mas prolongado % Los ciclos ultra
rapidos (5-364 ciclos por afio) y los ultradianos (365 ciclos por afio) *’. En el ciclo
ultradiano la mania necesita ocurrir > 4 horas por dia *.

La disrregulacién afectiva es comun en los nifios con TB, pero se desconoce hasta

que punto puede ser especifica del trastorno, ya que los sintomas se sobreponen a al
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desarrollo emocional, neurocognitivo y fisico, ademas frecuentemente otros trastornos
comorbidos hacen atin mas dificil el cuadro clinico *.

Otro obstaculo para el diagnéstico es que muchos de los sintomas especificos para
mania, aun no se encuentran en el repertorio conductual de los nifios, tales como gastos
excesivos y conductas desinhibidas *°.

El concepto de irritabilidad crénica y no episddica es una propuesta diagndstica
para el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fifth Edition) (DSM V). Se
ha reportado que estos chicos presentan en un 86% TDAH, 85% trastorno desafiante
oposicionista y el 75% ambos. Ademas tienen otras comorbilidades, historia familiar de
psicopatologia y alteraciones neuroldgicas y neuropsicolégicas. Por definicidon, estos nifios
no presentan episodios maniacos o hipomaniacos distintivos y al parecer su presencia no
es particularmente predictiva de TB en el futuro “°.

Se ha reportado psicosis en el 16 a 60% de los chicos con TB 22

, pero menos
comun que en adultos *'.

Existen otras caracteristicas tipicas de TB pediatrico: Episodios largos y cronicos,
episodios predominantemente mixtos (20-84%) y/o ciclos rapidos (46-87%), irritabilidad

predominante (77-98%) y altos indices de comorbilidad con TDAH (75-98%) y trastornos

de ansiedad (5-50%) *'.

Epidemiologia

Se ha estimado una prevalencia a lo largo de la vida del TB | en la poblacién
general entre el 0.4% y el 1.6% y del 0.5% para el TBP Il (American Psychiatry
Association, 2000) “%. Aunque también se han sugerido indices tan altos como 6%
incluyendo un espectro sub umbral **. No obstante, en el caso de nifios y adolescentes

existen pocos datos. Al estudiar una comunidad escolar de adolescentes entre 14 y 18
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afnos, encontrd una prevalencia del 1% para mania, con un 5.7% para sintomatologia sub
umbral o inespecifica **. En otro estudio con adolescentes de 14 a 16 afios, se encontrd
una prevalencia de 0.6% para mania, con una distribucion por sexos similar, pero con
predominancia masculina en aquellos casos que iniciaron antes de los 13 afios de edad
45 Recientemente un estudio reportd que aproximadamente el 1% de la muestra de
adolescentes presentaron TB | y el 6.2 % tuvieron sintomatologia del espectro bipolar *°.
Histéricamente los trabajos en adultos con TB han establecido un inicio previo a
los 10 afios solo entre el 0.3 % y 0.5% de los pacientes 2% . Sin embargo, investigaciones
posteriores en adultos con el trastorno, han sugerido la presencia de sintomas afectivos

(depresioén con frecuencia) desde la infancia **%, mientras que otros autores sugieren una

prevalencia de hasta el 1% en jovenes *°.

Comorbilidad

Se ha reportado que los trastornos comérbidos con TB en nifios y adolescentes
son el Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH), Trastorno Desafiante
Oposicionista (TDO), Trastorno Disocial (TD) y trastornos de ansiedad. Estos indices de
comorbilidad varian de acuerdo a la edad, el tipo de muestra y los instrumentos de
valoracién. La comorbilidad con TDAH varia del 11% al 75%, con TDO del 46.4% al 75%,
con TD del 5.6% al 37%, del 12.5% al 56% con trastornos de ansiedad y hasta del 40%
con trastornos por abuso de sustancias '"#22844:50.5152.53

Lo comorbilidad con trastornos de la conducta alimentaria y trastornos
generalizados del desarrollo es menos comun. El TDAH es mas comun entre prepuberes
diagnosticados con TB; mientras que el trastorno de panico, los trastornos por uso de
sustancias y los trastornos de conducta se presentan mas frecuentemente en

adolescentes con TB'" 20 44,90, 53,54, 66
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Se reporté que el riesgo de abuso de sustancias es 8.8 veces mayor en aquellos

. PN ' PN . . 55

chicos en que el TB inicia en la adolescencia que en aquellos que inician en la infancia ™.
También se ha reportado comorbilidad con Sindrome de Asperger en un 11% °°.

Etiologia

Factores Biolégicos

Debido a la controversia acerca del cuadro clinico del TB pediatrico, se han hecho
esfuerzos por determinar la contribuciéon genética, sugiriendo la posibilidad de que las
diferencias en la presentacion clinica no estan ligadas a una entidad unitaria, es decir, son

diversas en etiologia y fisiopatologia.

Estudios familiares

De alto riesgo

Los estudios sobre hijos de padres con TB proveen informacién acerca de las
manifestaciones prodrémicas, con la posibilidad de encontrar marcadores biolégicos o
fenomenoldgicos. Es probable que un marcador bioldégico sea la combinacion de
alteraciones afectivas con problemas de conducta °’. Se ha descrito que los hijos de
pacientes con TB tienen un riesgo 2.7 veces mayor de desarrollar algun trastorno
psiquiatrico y 4 veces mas de presentar un trastorno del estado de animo en comparacién
con poblacién sana *%. Un metanalisis reporté tasas de TB entre 4 y 15% en los hijos de

padres coon TB y entre 0 y 2% en hijos de padres sanos .
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En otro trabajo se encontré que los hijos de sujetos con TB presentan un mayor
indice de psicopatologia en comparaciéon con hijos de controles (60% vs 25%), en
especial trastornos de conducta y depresion .

En Estados Unidos se ha reportado que los hijos de pacientes bipolares presentan
una incidencia de trastornos del espectro bipolar del 14 al 50% ©'2. Aunque también se
ha reportado una incidencia de solo 2.8% de trastornos del espectro bipolar en hijos de

padres bipolares .

Estudios de riesgo familiar

La mayor parte de la evidencia genética del TB de inicio temprano ha surgido de
estos estudios, que a diferencia de los anteriores, evaluan el riesgo de psicopatologia en
familiares de nifios diagnosticados con TB. La mayoria de las investigaciones han
mostrado una fuerte relacion entre el inicio temprano del trastorno y el riesgo de TB en los
familiares de primer grado de estos nifios en comparacién con los familiares de chicos con

esquizofrenia, depresién unipolar y controles 546°:66:676869.70

También se ha asociado el inicio temprano con gran carga familiar de TB °¢%%7°,
Los familiares de adolescentes con cuadros subsindromaticos tienen un riesgo
incrementado de historia de TB, en comparacién con aquellos familiares de chicos con el
sindrome completo °°.

Los familiares de chicos con TB comérbido con TDAH tienen 5 veces mas riesgo
de presentar TB que los familiares de chicos con TDAH tnicamente """2.

En una muestra de 50 adolescentes con TB comparados con 31 adolescentes con
esquizofrenia, los familiares de primer grado de adolescentes con TB tuvieron mayor

riesgo de presentar TB (14.8% vs 0.0%, p<0.002), y presentaron un indice combinado

para trastornos afectivos 7 veces mayor (29.6% vs 4.2%, p=0.0001). Se encontrd un
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indice del 14% de TB | en los familiares de pacientes con TB, Ademas de mayor
proporcion de trastornos afectivos en los familiares de segundo grado de los pacientes
con TB que en los de esquizofrénicos (15.4% vs 4%, p=0.0001).

El riesgo para trastornos afectivos de los familiares de primer grado de chicos con
TB prepuberal fue casi el doble de aquellos con inicio puberal (44.1% vs 23.5%,
p=0.05%). El riesgo parental de presentar TB fue 3.5 veces mayor en padres de chicos
con inicio prepuberal que en aquellos de inicio en la adolescencia. 75% de los chicos con
inicio prepuberal tuvieron al menos un familiar de primer grado con TB, mientras que en
aquellos con inicio en la adolescencia solo el 17% tuvieron un familiar de primer grado
(p=0.01) "°.

En un estudio comparativo de chicos con TB de inicio en la infancia (< 12 afios) y
de inicio tardio en la adolescencia (>12afos), se reportd que los nifios con TB de inicio en
la infancia presentaron altos porcentajes de historia de depresion, ansiedad, TDAH,
trastornos de conducta, dependencia de sustancias y conductas suicidas en familiares de
primer grado, ademas que los chicos con inicio en la infancia presentan mayormente
TBNE en comparacion con los de inicio tardio *°.

También se ha reportado que los familiares de chicos con TB de fenotipo estrecho
tienen mayor probabilidad de presentar TB en comparacidn con aquellos con

disrregulacion afectiva o de fenotipo amplio .

Estudios de genética molecular

Se ha centrado la atencidn sobre la asociacion de alelos con TB infantil.

Examinando la variacion del aminoacido Val/Met, se ha encontrado transmision

preferencial alelo val66 del factor neurotrofico derivado cerebral en nifios y adolescentes
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jovenes con TB "°. También se han encontrado alelos mas cortos de transportador de
serotonina en nifios con TB °.

Se ha sugerido que el TB infantil se asocia con la anticipacién genética, es decir,
existe una aparente tendencia a ciertas enfermedades que aparecen tempranamente, con
incremento de la severidad en generaciones sucesivas. Esto ha sido indicado por
repeticiones de trinuclotidos (CAG/CTG), que codifican para regiones de poliglutamina
77,78,79.

Se ha sugerido que el poliglutamato es un factor neurotéxico, aunque no se han
establecido los mecanismos ®°. Se ha asociado significativamente al TB pediatrico con la
microdelecién del cromosoma 22, lo que sugiere una posible susceptibilidad genética para

el TB pediatrico ®'.

Estudios de imagen

Resonancia Magnética Estructural

Existe evidencia que sugiere hiperintensidad de materia blanca en regiones
corticales y subcorticales, con disminucién del volumen de la amigdala en nifios con TB
82,83,84,85 . . . . . . 85

. Esta hiperintensidad se ha identificado con frecuencia en el cortex frontal *°. Se
ha observado disminucion de la corteza frontal y temporal en nifios con TB.

Se ha reportado alargamiento bilateral de ganglios basales, especialmente del
putamen largo en adolescentes con TB 3. Otros hallazgos han indicado reduccién

bilateral e izquierda en la amigdala y disminucién bilateral del volumen hipocampal .
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Resonancia Magnética Funcional

Con el Stroop se ha visto activacion frontoestriatal, la cual probablemente se
pueda correlacionar con el desarrollo neurolégico normal hacia la adolescencia en
controles, pero no asi en quienes presentan TB, en los que se vio gran activacion del
talamo y putamen, lo que sugiere disfuncién cortical y subcortical 82

Se ha reportado gran activacion de la corteza prefrontaldorsolateral (CPFDL)
izquierda, cingulo anterior bilateral, talamo izquierdo y giro frontal inferior derecho durante
las tareas de memoria de trabajo visuoespacial. El incremento de la activacién en zonas
frontales y giro del cingulo se puede relacionar con densidad neuronal anormal en la
CPFDL o reclutamiento compensatorio de las areas frontales, ya sea en CPFDL o corteza
orbitofrontal .

En nifos de 6 a 12 afos diagnosticados con TB se observo elevacion de
glutamato/glutamina en areas frontoestriatales, con niveles de NAA y colina sin
incremento en areas frontotemporales ¥'. Hijos de padres con diagndstico de TB, pero
eutimicos debido a tratamiento farmacolégico, mostraron decremento en NAA/Cr en la
CPFDL derecha %. También se ha identificado tendencia hacia la baja de NAA/Cr en
vermis cerebelar en nifios de 8 a 12 afios con TBP ®. Se ha reportado elevacion de los
niveles de ioinositol/Cr y mioinositol en la corteza del cingulo anterior en nifios en
episodios maniacos comparados con chicos que cursaban con trastorno explosivo
intermitente %°. Se han encontrado elevadas concentraciones de mioinositol en areas
frontales en chicos con TB 2.

En chicos con TB y en tratamiento con litio se han encontrado reducciones de los

altos niveles basales de mioinositol/Cr en mania aguda *.
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Factores de riego psicosociales

Se desconoce con exactitud la forma en la que actuan, pero pareciera que juegan
un importante papel en las intervenciones terapéuticas. Se reporté que mas del 50% de
los niflos con TB tienen pobres habilidades sociales, no tienen amigos y frecuentemente
son molestados por otros nifios, se relacionan poco con sus hermanos y tienen conflictos
constantes con sus padres. Ademas presentaron un alto grado de hostilidad y poca

calidez materna *'.

Los adolescentes con TB han presentado mayor deterioro social en comparacion
con controles, pero menor que en aquellos con esquizofrenia *2.

Existe evidencia que sugiere la influencia de la carga de psicopatolégica familiar
en la expresion del TB infantil, y los estudios al respecto podrian ayudar a conocer la
naturaleza del trastorno, asi como a mejorar las iniciativas de intervencién a varios

niveles, principalmente a nivel preventivo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cuales son los sintomas y rasgos psicopatoldgicos de los padres de nifios y

adolescentes con trastorno afectivo bipolar?

JUSTIFICACION

El cuadro clinico del TB pediatrico aun no se ha establecido con claridad, por lo que
es importante seguir investigando con la finalidad de encontrar probables variaciones
fenotipicas especificas de esta psicopatologia.

Existe evidencia de la presencia de carga familiar en chicos diagnosticados con
trastornos afectivos, principalmente TB, asi como TDAH. Ademas esta carga familiar también
se ha asociado con la edad de inicio de la sintomatologia en los nifios.

Es sabido que los factores etiologicos de la enfermedad mental en general, y en
particular en el trastorno bipolar son de orden biolégico, en donde los factores genéticos
tienen gran peso; sin embargo, no se puede dejar de lado la importancia de la influencia
ambiental, por lo cual, es importante determinar el papel que juega o de qué manera la
probable psicopatologia de los padres influye en la manifestacion de la patologia infantil, asi
como en la respuesta a las diferentes modalidades de tratamiento y en el pronéstico.

Este estudio se realiz6é con la finalidad de identificar los sintomas de psicopatologia
parentales que pudieran aportar datos acerca de la manifestacion del trastorno bipolar

infantil, lo que a su vez ayudaria a mejorar las iniciativas de intervencion en todos los niveles.
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HIPOTESIS

Los padres de nifios y adolescentes con cualquier tipo de Trastorno Bipolar

presentaran sintomas y rasgos de alguna psicopatologia.

OBJETIVO GENERAL

Describir los principales sintomas y rasgos psicopatologicos de los padres de nifios y

adolescentes con Trastorno Afectivo Bipolar en una muestra de la poblacién del Instituto

Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz” (INPRF) y el Hospital Psiquiatrico Infantil

“Juan N. Navarro” (HPIJNN).

Objetivos Especificos

1.

Describir las variables demograficas de los padres de nifios y adolescentes con
Trastorno Bipolar

Describir los sintomas y rasgos de psicopatologia de las madres segun el subtipo
de TB en los nifios o adolescentes.

Describir los sintomas y rasgos de psicopatologia de los padres segun el subtipo
de Trastorno Bipolar en los nifios o adolescentes.

Describir la comorbilidad en nifios y adolescentes con Trastorno Bipolar.
Determinar la asociacion entre la edad de inicio del Trastorno Bipolar en nifios y

adolescentes y los sintomas y rasgos de psicopatologia parentales.
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METODOLOGIA

Material y métodos

Diseno del estudio

Es un estudio descriptivo, transversal con evaluacion retrospectiva.

Definicion del Universo

Se incluyeron al menos uno de los padres de los pacientes con Trastorno Bipolar de

la Clinica de Adolescentes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muhiz y

Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro que cumplieron los criterios de inclusién que

a continuacion se enuncian.

Criterios de Inclusion:

1. Padres de pacientes de edad entre 6 y 17 afios con diagndstico de Trastorno Bipolar

tipo I, Il o No Especificado.

2. Que aceptaron participar en el estudio.

3. Pacientes y padres que firmaron el consentimiento informado.
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4. Padres de pacientes que acudieron al servicio de Clinica de Adolescencia u

hospitalizacién del INPRF o al servicio de Clinica de Adolescencia, Clinica de

Emociones u hospitalizacion del HPIJNN.

Criterios de Exclusion

1. Incapacidad para contestar los instrumentos por parte de los pacientes o por parte de

los padres.

2. Limitaciones cognitivas que de acuerdo a juicio clinico que pudieran interferir con la

evaluacion clinica o la obtencion de datos clinicos confiables.

3. Estar involucrado en un proceso legal cuyo veredicto se pueda ver alterado por el

diagnostico psiquiatrico y psicologico.
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DEFINICION DE LAS UNIDADES DE EVALUACION

Instrumentos clinimétricos para los padres:

ASRS (Adult Self-Report Scale) para detectar TDAH

La Escala de Autoreporte de Sintomas de TDAH en Adultos (ASRS-v1.1) fue

desarrollada en conjunto con el World Health Organization (WHQO) y el grupo de trabajo en
Adultos con TDAH. La lista de sintomas es un instrumento consistente de dieciocho items
(DSM-1V), que puede ser utilizada como una herramienta de autotamizaje inicial para
identificar adultos con TDAH. Los sintomas pueden ser clasificados en base a su frecuencia:
0=Nunca, 1=Raramente, 2=Algunas veces, 3=Frecuentemente, 4=Muy frecuente. Seis de
las dieciocho preguntas fueron basadas en los mas predictivos sintomas consistentes con el
TDAH. Estas seis preguntas son la base para el ASRS v1.1 screener y también son la parte
A de la lista de sintomas. La parte B contiene las 12 preguntas restantes.
Tienen una consistencia interna alta con el ADHD-RS, el coeficiente de correlacion
intersécalas fue alto para los registros de inatencion e hiperactividad e impulsividad. También
tiene correlacion entre items individuales y todos los items con un coeficiente de Kappa
significativo (p<0.001) %,

Inventario de depresiéon de Beck (IDB)

Es una escala autoaplicable para evaluar severidad de la depresion y consta de 21
reactivos de sintomas depresivos, cada reactivo consiste en un grupo de 4 afirmaciones, de
las cuales una tiene que ser seleccionada en relacion con la forma en la que se ha sentido el
paciente en la ultima semana. En una revisién sobre los estudios de validez y confiabilidad
del BDI se demostré la validez de esta escala. Reportaron una confiabilidad de prueba-

reprueba de 0.70 y una consistencia interna con un coeficiente alpha de Cronbach de 0.86 *.
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BAI (Inventario de Ansiedad de Beck)

El Inventario de Ansiedad de Beck es un instrumento que consta de 21 items que
contemplan la gama de sintomas relacionados con la ansiedad en sus dos componentes,
pudiendo responder a cada uno de ellos de acuerdo a cuatro categorias que describen el
grado de severidad. Se ha demostrado una confiabilidad con un coeficiente alfa de

Cronbach de 0.86 %.

SCL 90R (Symptom Check List 90 R)

El SCL-90 por sus siglas en inglés: Symptom Check List 90, propuesto por
Derogatis, Lipman y Covi *, constituye una escala autoaplicable de sintomas para valorar
y detectar psicopatologia, a partir de la intensidad del diestrés referido por el sujeto en un

periodo de tiempo que comprende una semana previa al dia de la aplicacion.

Como su nombre lo indica, la prueba esta formada por 90 reactivos que se deben
responder en una escala tipo Likert, es decir, las cinco posibles respuestas incluyen

desde un para nada (con un valor de cero) hasta demasiado (lo que equivale a cuatro).

Los reactivos estan agrupados en las siguientes nueve dimensiones de

sintomatologia.

* Somatizacion: Refleja el malestar que surge de la percepcién de alguna disfuncién

corporal.

* Obsesividad-compulsion: Refleja conductas relacionadas de manera intima con

este sindrome clinico.

24



* Sensibilidad interpersonal: Hace referencia a sentimientos de inadecuacién e
inferioridad personal, especialmente en comparacion con otros individuos.
Asimismo, auto-desprecio, dificultad y el malestar que surge durante la interaccién

interpersonal.
* Depresién: Sintomatologia depresiva (animo bajo, anhedonia).
* Ansiedad: Sintomatologia ansiosa (preocupaciones persistentes).
* Hostilidad: Existencia de pensamientos, sentimientos y conductas hostiles.

* Ansiedad fobica: Captura tanto sintomas de agorafobia como de algunas fobias

especificas.

* Ideacion paranoide: Pensamientos de dafo, persecucion, referencia, es decir,

evaluacién desde una perspectiva de la conducta paranoide.

* Psicoticismo: Incluye comportamientos esquizoides hasta sintomas claramente

psicéticos (conductas extrafias).

El SCL 90 ha sido traducido a varios idiomas y utilizado en varios paises de habla
hispana, de manera reciente en México, mostraron que las cualidades psicométricas del
SCL 90 lo convierten en una herramienta Util para la investigacién y la evaluacion clinica

en nuestro pais ¥’.

El tiempo requerido para su aplicacién es de 12 a 15 minutos y ha sido utilizada para

la evaluacion de que poseen alguna psicopatologia.
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MDQ (Mood Disorder Questionnaire)

El Mood Disorder Questionaire es el primer instrumento de tamizaje especialmente
desarrollado para detectar casos de bipolaridad en poblaciones clinicas. Es un autorreporte.
Se compone de 13 preguntas, las cuales se contestan en positivo o negativo. Elaborado de
criterios diagndsticos para bipolar y experiencia clinica, sugiere la posibilidad de sintomas
maniacos. Este instrumento también ha sido validado en poblacién Mexicana. Cuenta con

una sensibilidad de (0.73) y muy buena especificidad (0.90) .

Instrumentos clinimétricos para los pacientes:

Suplemento para trastornos afectivos del K-SADS PL

El K-SADS-PL es un instrumento en forma de una entrevista clinica semiestructurada
que hace el diagnostico tanto en un tamizaje, como en un apartado exclusivo para Trastorno
Bipolar. Es una entrevista diagndstica semiestructurada para nifios y adolescentes, realiza
una evaluacion transversal y longitudinal. Cuenta con coeficientes kappa para la confiabilidad
interevaluador. Sus coeficientes K van de buenos a excelentes en TDM k= 0.76, TA k=0.84,
TDAH k=0.9 y TC k=1. . El apartado para Mania conocido como Kiddie Mania es aplicada a
adolescente y padre, utiliza el mejor estimado clinico como estandar cuenta con una
confiabilidad del total de la escala relativamente baja (0.47, p=.12), esto significa que la
medicion repetida del fenédmeno maniaco no fue tan precisa por la temporalidad de los
trastornos *.

Los datos sociodemograficos y trastornos comoérbidos se obtuvieron del expediente

clinico.
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Variables

Variables demograficas

Variable

Tipo de variable

Medicion

Edad de padres y nifios

Cuantitativa discreta

Tiempo cumplido en afios

Sexo de padres y nifos

Cualitativa nominal dicotémica

Femenino/Masculino

Nivel de escolaridad de los padres

Cualitativa nominal politomica

Grado escolar

- Primaria

- Secundaria

- Bachillerato
- Licenciatura
- Postgrado

- Maestria

- Doctorado

27



Variables clinicas

Variable Tipo de variable Medicion
Sintomas de Depresion parental Cuantitativa discreta | Inventario de Beck de
(puntuacion total)
Depresion
Cualitativa, nominal,
dicotémica (punto de corte)
Sintomas de Ansiedad parental Cuantitativa discreta | Inventario de Beck de
(puntuacion total)
Ansiedad
Cualitativa, nominal,
dicotémica (punto de corte)
Rasgos Psicopatologicos de parentales Cuantitativa discreta | Escala
(puntuacion total)
SCL-90
Cualitativa, nominal,
dicotémica (punto de corte)
Sintomas de Trastorno por déficit de atencion | Cuantitativa discreta | Escala de ASRS
(puntuacion total)
e hiperactividad parentales
Cualitativa, nominal,
dicotémica (punto de corte)
Sintomas de Trastorno afectivo bipolar | Cuantitativa discreta | Escala MDQ
(puntuacion total)
parental
Cualitativa, nominal,
dicotémica (punto de corte)
TBP en nifios y adolescentes Cualitativa, nominal, | Diagnéstico K-SADS
dicotémica (punto de corte)
PL
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1.- Edad

Definida a partir de la edad cronoldgica de los padres y del paciente al momento
de ingresar al estudio. El nivel de medicion de la variable es de tipo dimensional, por lo

que los resultados seran presentados en forma de medias y desviaciones estandar.

2.- Sexo

Definido como “masculino” o “femenino” a partir del género del paciente. El nivel
de medicion de la variable es de tipo categorico, por lo que los resultados seran

presentados en frecuencias y porcentajes.

3.- Escolaridad de los padres

Definido por el grado de escolaridad que refieran haber alcanzado los padres. El
nivel de medicion de la variable es de tipo categérica y los resultados seran presentados

en frecuencias y porcentajes.

6.- Sintomas de depresion parental

Evaluado a partir del Inventario de depresion de Beck. Se utilizara el puntaje total de la
escala y el punto de corte (14), por lo que la variable se considera de tipo dimensional y

categorica.

7.- Sintomas de ansiedad parental

Evaluado a partir del Inventario de Ansiedad de Beck. Se utilizara el puntaje total
de la escala y el punto de corte (23), por lo que la variable se considera de tipo

dimensional y categodrica.
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8.- Rasgos Psicopatologicos de los padres

Evaluado a partir de la escala de psicopatologia SCL-90. Se utilizaran el puntaje
total y de cada dimension y sintoma, asi como se tomara como positiva si se califica en

uno o mas, por lo que se considera de tipo dimensional y categorica.
9. Sintomas de Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad parental

Evaluado a partir del ASRS. Se utilizara el puntaje total de la escala y el corte a

partir del instructivo, por lo que la variable se considera dimensional y categorica.
10. Sintomas de trastorno afectivo bipolar parental

Evaluado a partir del MDQ. Se utilizara el puntaje total y el punto de corte (7), por

lo que la variable se considera dimensional y categorica.
11. Trastorno afectivo bipolar en nifios y adolescentes

Evaluado a partir del la entrevista semiestructurada K SADS PL, por lo que se

considera una variable categorica.

ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Programa de Trabajo

De octubre a Diciembre 2007 se seleccionaron pacientes con diagndstico de

Trastorno Bipolar, con el apoyo de los distintos meédicos tratantes de ambas instituciones.

Una vez que se identificaba a un paciente con el diagndéstico clinico de Trastorno
Bipolar, se solicitd una entrevista con él y al menos uno de sus padres, se proporcioné

informacion acerca del estudio y se les invitd a participar. Posteriormente se les entrego
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la carta de consentimiento informado a los padres y al paciente con la finalidad de que

dieran su autorizacién para utilizar la informacién que proporcionaran.

En una segunda entrevista se aplicé el suplemento de Trastornos Afectivos del K
SADS PL vy se pidi6 a los padres que contestaran los diversos instrumentos clinimétricos
de evaluacion (BDI, BSI, ASRS, MDQ y ASRS). Debido a lo extenso de la informacién
requerida por estas escalas, se optd por la posibilidad de que terminaran de llenarlas en

casa y las entregaran posteriormente si asi lo decidian.

Concluido el mes de diciembre de 2007 se dio término al reclutamiento de

pacientes y sus padres.

A partir de enero de 2008 se dio inicio la organizacion de bases de datos con la
informacién recabada y posteriormente se llevd a cabo el analisis estadistico con el

programa SPSS 11.0.

Enseguida se interpretaron los resultados obtenidos del analisis y se realizo la

redaccion del trabajo.

Analisis Estadistico

» Para realizar la descripcion de los datos clinicos y demograficos se utilizaron para
las variables cuantitativas (dimensionales) medidas de tendencia central y de
dispersion y para las cualtitativas (categéricas) frecuencias y porcentajes.

* Para medir las asociacion entre la edad de inicio del TB del menor y el puntaje de
la intensidad obtenida en cada una de las escalas de las psicopatologias de los
padres se hicieron correlaciones de Pearson utilizandose un nivel de significancia

del 95%.
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RECURSOS HUMANOS :

Médico residente de 2° grado en Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia.

Recursos Materiales:

Escalas autoaplicables y escala semiestructurada impresas en papel.

PC para realizacion de analisis estadistico

SPSS versiéon 11.0

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N
Navarro”. Se traté de un estudio con riesgo minimo, ya que solo se aplicaron escalas a
pacientes y padres, quienes firmaron una carta de consentimiento informado, en la que se
explicaron los objetivos y procedimientos del estudio. Asi mismo, el estudio se llevo de

acuerdo con las normas establecidas en Helsinki.
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RESULTADOS

Inicialmente para poder obtener la muestra de padres (N = 33), se evaluaron a 18
nifos y adolescentes con Trastorno Afectivo Bipolar; 15 de estos pacientes (83.3%)
fueron reclutados del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” y el resto ( N = 3)
fueron colectados del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”. 11 pacientes
fueron varones (61.1%) y el rango de edad fue de 6 a 17 anos, con un promedio de 12.83
(DS=4.190).

Finalmente la muestra fue conformada de la siguiente forma, se obtuvo el
consentimiento e informacién de ambos padres de 15 pacientes, en el caso de los
restantes 3 pacientes so6lo pudo obtenerse el consentimiento y la informacion de uno de
los padres, en 2 pacientes, solo las madres accedieron a participar y en el paciente
restante nada mas el padre accedié a dar la informacion requerida.

La edad de los padres en conjunto, se encontr6 entre 30 y 64 afos, 45.38 afos en
promedio (DS=9.344). Especificamente, la edad de la madre se encontré entre 30 y 53
afnos, con una media de 41.83 (DS=7.39). La edad del padre estuvo en el rango de 30 a
64 afos, en promedio 45.38 (DS=9.344).

La escolaridad de los padres (ambos) estuvo en un rango entre primaria completa
y licenciatura. 2 de la madres solo concluyeron la primaria, 5 la secundaria, 5 el
bachillerato y 6 estudiaron una carrera universitaria; 5 de los padres tenian la primaria
completa, 9 secundaria, 3 bachillerato y solo 1 concluyé una licenciatura.

De los 18 sujetos evaluados con K SADS PL Suplemento Trastornos afectivos, 8
(44.4%) fueron diagnosticados con TB |, 2 (11.1%) con TB Il y 8 (44.4%) con TBNE.

8 pacientes (44.4%) debutaron con un episodio depresivo mayor, 4 (22.2%) con mania, 4

(22.2%) con hipomania y 2 (11.1%) con un episodio mixto.
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La edad de inicio del trastorno se encontré entre los 4 y 16 afnos, en promedio

10.33 afios (DS=4.446)

Comorbilidad en los pacientes

El trastorno comérbido mas frecuente con el TB fue el TDAH mixto con 66.7%
(N=12), seguido del TDO con 38.9% (N=7) y enuresis con 16.7% (N=7).

Las comorbilidades mas frecuentes en los chicos diagnosticados con TB | fueron
las siguientes: 1 paciente TDAH Inatento; 4 pacientes TDAH mixto; 3 TDO; 1 paciente
Trastorno de Ansiedad Generalizada; 1 paciente Trastorno de Ansiedad no Especificado
y 1 encopresis.

En los 2 pacientes con diagnéstico de TB I, se diagnostic6 TDAH mixto y TOD y
solo en uno trastorno disocial.

En los sujetos con diagnéstico de TBNE las comorbilidades fueron las siguientes: 1
TDAH Inatento; 6 TDAH mixto; 2 TDO; 1 Ataque de Panico; 1 Trastorno de la
Alimentacién no Especificado; 11 encopresis; 2 enuresis y 1 Trastorno Mixto del

Aprendizaje.

Frecuencia de los sintomas y rasgos de psicopatologia de los padres de pacientes

conTB

Madres

Una de las madres de los 18 chicos diagnosticados con TB, no contesté los

instrumentos, por lo que fue eliminada.
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El rango de calificacion del Inventario de Depresion de Beck en las madres fue de
1 a 74, con un promedio de 14.65 (DS=10.897), de las cuales 8 (47.1%) calificaron como
positivo.

En el Inventario de Ansiedad de Beck, el rango de puntuacion encontrado fue de 0
a 37, con un promedio de 12.82 (DS=11.092) y solo 4 de ellas (23.5%) tuvieron un puntaje
positivo.

El rango de calificacién para la ASRS se encontré entre 3 y 57, con un promedio
de 27.24 (DS=16.25) y en 11(64%) se reportaron puntuaciones positivas.

El rango de puntuaciéon del MDQ se encontré entre 0 y 13, promedio de 3.29
(DS=4.832), cuatro madres (23.5%) tuvieron calificaciones positivas y dos de ellas
(12.5%) con calificacién maxima (13 puntos).

En relacion al SCL 90, la gravedad total se encontré entre 0 y 2, con promedio de

0.59 (DS=0.618), 8 obtuvieron 0, otras 8 calificaron con 1 y solo una present6 2 (Tabla 1).

Tabla 1

Escalas con puntuacion positiva en madres de pacientes con Trastorno Bipolar

Escala Madre (N)
BDI 8
BAI 4
ASRS 11
MDQ 4
SCL 90 (total) 9
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En cada una de las 9 dimensiones defi SCL 90, la gravedad fue de 0 a 3. El menor
numero de calificaciones positivas para psicopatologia se presentdé en ansiedad fébica,
mientras que el mayor nimero de positivos se localizé en depresion, ademas de ser la

Unica dimensién en la que una mama tuvo una gravedad de 3 (Tabla 2).

Tabla 2

Intensidad y frecuencia en el area dimensional del SCL 90 las madres de pacientes con TB

Dimensiones Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N)
Somatizaciones 7 9 1 0 0
Obsesiones y Compulsiones 7 8 2 0 0
Sensibilidad Interpersonal 10 5 2 0 0
Depresion 6 10 0 1 0
Ansiedad 8 9 0 0 0
Hostilidad 7 6 3 1 0
Ansiedad Fobica 14 2 1 0 0
Ideacién Paranoide 8 7 2 0 0
Psicoticismo 12 4 1 0 0

En los 7 sintomas variados, la gravedad lleg6 hasta 4, siendo el sintoma menos
frecuente las ideas de muerte, y el que se encontré con mayor frecuencia fue el aumento

de apetito. (Tabla 3).
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Tabla 3

Intensidad y frecuencia en el area de sintomas variados del SCL 90 en madres de pacientes con TB

Sintomas Variados Madres (N) Madres (N) Madres (N) Madres (N) Madres (N)
Aumento de Apetito 2 6 2 5 2
Disminucién de Apetito 11 3 1 0 2
Dificultad para Dormir 8 3 4 1 1
Despertar Temprano 5 2 6 1 3
Sueiio Inquieto 7 0 7 3 0
Ideas de Muerte 9 3 3 2 0
Culpa 5 3 6 3 0
Padres

Dos de los padres de los 18 chicos diagnosticados con TB, no contestaron los
instrumentos, por lo que fuero eliminados.

El rango de puntuacion total del BDI en los padres fue de 0 a 47, con un promedio
de 10.31 (DS=11.943) y solo 5 (31.3%) de ellos calificaron por arriba del punto de corte.

El rango de puntuacion en el BAI fue de 0 a 33, con promedio de 8.94 (DS=9.909).
Solo 3 calificaron por arriba del punto de corte (18.8%).

El rango de puntuacién en la ASRS fue de 0 a 57, con promedio 20.81

(DS=18.141), y 7 de los padres (43.8%) calificaron como positivo.
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El rango de puntuacién para el MDQ fue de 0 a 2 con promedio 0.44 (DS=0.814) y
ninguno de los padres dio puntuacion por arriba del punto de corte.
En relacion al SCL 90, la gravedad total se encontré entre 0 y 1, 12 obtuvieron 0 y

4 calificaron con 1 (Tabla 4).

Tabla 4
Escalas con puntuacion positiva en padres de pacientes con Trastorno Bipolar

Escala Padre (N)

BDI 5

BAI 3

ASRS 7

MDQ 0

SCL 90 (total) 4

En cada una de las 9 dimensiones del SCL 90 la gravedad fue de 0 a 2. El menor
numero de calificaciones positivas para psicopatologia se presentdé en ansiedad fobica y
depresion, seguidas de sensibilidad interpersonal, ansiedad y psicoticismo. EI mayor
numero de positivos se localizé en somatizaciones, mientras que la intensidad mas alta se

manifestd en depresion, hostilidad e ideacion paranoide. (Tabla 5)
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Tabla 5

Intensidad y frecuencia en el area dimensional del SCL 90 en padres de pacientes con TB

Dimensiones Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N)
Somatizaciones 8 8 0 0 0
Obsesiones y Compulsiones 11 5 0 0 0
Sensibilidad Interpersonal 13 3 0 0 0
Depresion 14 1 1 0 0
Ansiedad 13 3 0 0 0
Hostilidad 12 3 1 0 0
Ansiedad Fobica 14 2 0 0 0
Ideacién Paranoide 11 4 1 0 0
Psicoticismo 13 3 0 0 0

En los 7 sintomas variados del SCL 90 la gravedad llegd hasta 4, siendo el
sintoma menos frecuente disminucion del apetito, seguido de ideas de muerte. Se
encontraron con la misma frecuencia aumento de apetito, dificultad para dormir,

despertar temprano, suefio inquieto y culpa. (Tabla 6).
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Tabla 6

Intensidad y frecuencia en el area de sintomas variados del SCL 90 en padres de pacientes con TB

Sintomas Variados Padres (N) Padres (N) Padres (N) Padres (N) Padres (N)
Aumento de Apetito 8 4 2 0 2
Disminucién de Apetito 14 1 0 0 1
Dificultad para Dormir 8 4 3 0 1
Despertar Temprano 8 5 2 0 1
Sueiio Inquieto 8 5 2 0 1
Ideas de Muerte 13 2 0 0 1
Culpa 8 3 3 0 2

Frecuencia de los sintomas y rasgos de psicopatologia de los padres de pacientes

conTB I

Solo una mama de los 8 nifios diagnosticados con TB | no contesté las escalas,
por lo que se elimind. Ambos padres de 7 pacientes con TB | (87.5%), contestaron todos

los instrumentos.
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Madres

Seis de las madres de pacientes con TB | (85.7%) presentaron una calificacion
negativa en el BDI, ninguna de ellas present6 un BAI positivo para ansiedad. Se encontr6
ASRS con calificacion negativa en 2 mamas (33.3%) y ninguna tuvo calificacion positiva

en MDQ. Una madre de chicos con TBI (14.2%) tuvo una calificacion positiva en el total

del SCL 90 (Tabla 7).

Tabla 7
Escalas con puntuacioén positiva en madres de pacientes con Trastorno Afectivo Bipolar |
Escala Madre (N)
BDI 1
BAI 0
ASRS 5
MDQ 0
SCL 90 (total) 1

Dos mamas calificaron positivo para somatizaciones, depresion e ideacion
paranoide; y 1 mama para obsesiones, sensibilidad interpersonal, ansiedad, hostilidad,

fobias y psicoticismo del areal dimencional del SCL 90 (Tabla 8).
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Tabla 8

Intensidad y frecuencia en el area dimensional del SCL 90 en madres de pacientes con TB |

Dimensiones
Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N)

Somatizaciones 5 2 0 0 0
Obsesiones y Compulsiones 6 1 0 0 0
Sensibilidad Interpersonal 5 2 0 0 0
Depresion 5 2 0 0 0
Ansiedad 6 1 0 0 0
Hostilidad 6 0 1 0 0
Ansiedad Fobica 6 1 0 0 0
Ideacién Paranoide 5 2 0 0 0
Psicoticismo 6 1 0 0 0

Con respecto a los sintomas variados (SCL 90), 6 madres presentaron
calificaciones positivas para aumento del apetito, 2 para disminucion del apetito, 3 para
dificultad para dormir, 5 para despertar temprano, 2 para suefo inquieto, 1 para

pensamientos de muerte y 3 para culpa (Tabla 9).
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Tabla 9

Intensidad y frecuencia en el area de sintomas variados del SCL 90 en madres de pacientes con TB |

Sintomas Variados Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N)
Aumento de Apetito 2 1 2 1 1
Disminucién de Apetito 5 1 0 0 1
Dificultad para Dormir 4 0 3 0 0
Despertar Temprano 2 1 3 0 1
Sueiio Inquieto 5 0 2 0 0
Ideas de Muerte 6 0 1 0 0
Culpa 4 1 2 0 0
Padres

Solo un papa (12.5%) de los 8 que contestaron el total de las escalas de los chicos
diagnosticados con TB | calificé positivo en BDI. Un padre (12.5%) presenté un BAI por

encima del punto de corte y dos papas (25%) tuvieron ASRS positivas. Dos papas

tuvieron una calificacién total positiva en el SCL 90 (Tabla 10).

Tabla 10
Escalas con puntuacion positiva padres de pacientes con Trastorno Bipolar |
Escala Padre (N)
BDI 1
BAI 1
ASRS 2
MDQ 0
SCL 90 (total) 2
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En el area dimencional del SCL 90 cuatro papas presentaron calificaciones
positivas en somatizaciones; 3 en sensibilidad interpersonal; 2 en hostilidad e ideacion

paranoide; y 1 en obsesiones, depresion, ansiedad, fobia y psicoticismo (Tabla 11).

Tabla 11

Intensidad y frecuencia en el area dimensional del SCL 90 en padres de pacientes con TB |

Dimensiones Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N)
Somatizaciones 4 4 0 0 0
Obsesiones y Compulsiones 7 1 0 0 0
Sensibilidad Interpersonal 5 3 0 0 0
Depresion 7 1 0 0 0
Ansiedad 7 1 0 0 0
Hostilidad 6 1 1 0 0
Ansiedad Fobica 7 1 0 0 0
Ideacién Paranoide 6 2 0 0 0
Psicoticismo 7 1 0 0 0

En lo que respecta a los sintomas variados (SCL 90), 5 papas calificaron positivo
para aumento del apetito y despertar temprano; 4 para dificultad para dormir; 3 para
suefio inquieto y culpa; y 1 para pensamientos de muerte y disminucion del apetito (tabla
12).
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Tabla 12

Intensidad y frecuencia en el area de sintomas variados del SCL 90 en padres de pacientes con TBP |

Sintomas Variados Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N)
Aumento de Apetito 3 3 1 0 1
Disminucién de Apetito 7 0 0 0 1
Dificultad para Dormir 4 2 2 0 0
Despertar Temprano 3 4 1 0 0
Sueiio Inquieto 5 2 1 0 0
Ideas de Muerte 7 1 0 0 0
Culpa 5 2 1 0 0

Frecuencia de los sintomas y rasgos de psicopatologia de los padres de pacientes

conTB Il

En los dos pacientes que fueron diagnosticados con TB Il, ninguno de los papas
(varones) contesté los instrumentos, contando Unicamente con los datos proporcionados
por las madres.

Ninguna de las madres de los pacientes con diagndstico de TB Il presentaron un
puntaje positivo para depresién en el BDI; solo una mama presenté un BAI positivo para
ansiedad; 2 de las madres tuvieron ASRS con puntuaciones positivas y ninguna mostré
un MDQ positivo.

Las 2 madres tuvieron una calificacion positiva en el total del SCL 90; asi como en

los rasgos somatizaciones, obsesiones, depresién, ansiedad y hostilidad. Solo en una de

ViR



las dos mamas se encontraron puntajes positivos en sensibilidad interpersonal, fobia,
ideacion paranoide y psicoticismo.

Con respecto a los sintomas variados, las 2 mamas tuvieron puntuaciones
positivas en aumento del apetito y culpa; solo una en disminucién del apetito, dificultad
para dormir, suefio inquieto y pensamientos de muerte. Ninguna madre fue positiva para

despertar temprano.

Frecuencia de los sintomas y rasgos de psicopatologia de los padres de pacientes

con TBNE

Ambos padres de todos los chicos diagnosticados con TBNE (N=8) contestaron

cada uno de los instrumentos.

Madres

Se encontré que 5 de las madres tuvieron una calificacion por arriba del punto de
corte en el BDI; 3 de las mamas de estos chicos presentaron un BAI positivo; 7 madres
obtuvieron una calificaron positiva en la ASRS y 4 de ellas presentaron un MDQ positivo.
Seis mamas presentaron calificacién total positiva en el SCL 90. (Tabla 13).

Tabla 13

Escalas con puntuacion positiva en madres de pacientes con TBNE

Escala Madre (N)
BDI 5
BAI 3
ASRS 7
MDQ 4
SCL 90 (total) 6
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En el area dimencional del SCL 90, siete de las madres de chicos con TBNE

presentaron puntuaciones positivas en obsesiones, depresion y hostilidad; 6 en ideacion

paranoide; 5 en somatizaciones y ansiedad; 4 en sensibilidad interpersonal; 3 en

psicoticismo y 1 en fobias (Tabla 14).

Tabla 14

Intensidad y frecuencia en el area dimensional del SCL 90 en madres de pacientes con TBNE

Dimensiones Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N)
Somatizaciones 2 5 1 0 0
Obsesiones y Compulsiones 1 5 2 0 0
Sensibilidad Interpersonal 4 2 2 0 0
Depresion 1 6 0 1 0
Ansiedad 2 6 0 0 0
Hostilidad 1 4 2 1 0
Ansiedad Fobica 7 0 1 0 0
Ideacién Paranoide 2 4 2 0 0
Psicoticismo 5 2 1 0 0

En relacion a los sintomas variados del SCL 90, 7 mamas puntuaron positivo para

aumento del apetito, despertar temprano, suefio inquieto y culpa; 5 en dificultad para

dormir y pensamientos de muerte; y 3 en disminucién del apetito (Tabla 15).
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Tabla 15

Intensidad y frecuencia en el area de sintomas variados del SCL 90 madres de pacientes con TBPNE

Sintomas Variados Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N) | Madres (N)
Aumento de Apetito 1 3 0 3 1
Disminucion de Apetito 5 1 1 0 1
Dificultad para Dormir 3 2 1 1 1
Despertar Temprano 1 1 3 1 2
Sueiio Inquieto 1 0 4 3 0
Ideas de Muerte 3 1 2 2 0
Culpa 1 2 3 2 0
Padres

4 papas (varones) de los chicos con TBNE tuvieron una puntuacion positiva en el
BDI; dos reportaron un BAI positivo; 5 papas calificaron como positivo en la ASRS y
ninguno tuvo calificacion positiva en MDQ . 2 papas tuvieron un puntaje total positivo en la

SCL 90 (Tabla 16).

Tabla 16

Escalas con puntuacioén positiva en ambos padres de pacientes con TBNE

Escala Padre (N)
BDI 4
BAI 2
ASRS 5
MDQ 0
SCL 90 (total) 2
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En el area dimencional el SCL 90, 4 papas reportaron resultado positivo en
somatizaciones y obsesiones; 3 en ideacion paranoide; 2 en ansiedad, hostilidad y

psicoticismo; 1 en fobia y ninguno en sensibilidad interpersonal (Tabla 17).

Tabla 17

Intensidad y frecuencia en el area dimensional del SCL 90 en padres de pacientes con TBNE

Dimensiones Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N)
Somatizaciones 4 1 0 0 0
Obsesiones y Compulsiones 4 4 0 0 0
Sensibilidad Interpersonal 8 0 0 0 0
Depresion 7 0 1 0 0
Ansiedad 6 2 0 0 0
Hostilidad 6 2 0 0 0
Ansiedad Fobica 7 1 0 0 0
Ideacién Paranoide 5 2 1 0 0
Psicoticismo 6 2 0 0 0

En relacién a los sintomas variados (SCL 90), 5 papas puntuaron positivo en
suefo inquieto y culpa; 4 en dificultad para dormir; 3 en aumento del apetito y despertar

temprano; 2 en pensamientos de muerte y 1 en disminucion del apetito (Tabla 18).
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Tabla 18

Intensidad y frecuencia en el area de sintomas variados del SCL 90 padres de pacientes con TBPNE

Sintomas Variados Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N) | Padres (N)
Aumento de Apetito 5 1 1 0 1
Disminucién de Apetito 7 1 0 0 0
Dificultad para Dormir 4 2 2 0 2
Despertar Temprano 5 1 1 0 1
Sueiio Inquieto 3 3 1 0 1
Ideas de Muerte 6 1 0 0 1
Culpa 3 1 2 0 2

Edad de inicio del TB infantil y psicopatologia de los padres

Una vez que se obtuvieron los resultados descriptivos de los padres de estos
pacientes, quisimos saber si existia alguna relacion entre la edad de inicio del TB en los
nifios y adolescentes con las puntuaciones obtenidas en las madres y los padres de estos

pacientes.

Madres

La edad de inicio del trastorno afectivo bipolar en los pacientes, se correlacioné

inversamente con las puntuaciones en el BDI, BAI, ASRS y MDQ de la madres (Tabla 19).
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Tabla 19

Correlacion de edad de inicio de TB en nifios con BDI, BAI, ASRS y MDQ de la madre

Edad de Inicio
BDI Pearson -0.616
Sig 0.008
BAI Pearson -0.608
Sig 0.009
ASRS Pearson -0.565
Sig 0.018
MDQ Pearson -0.635
Sig 0.006

Hubo una correlacion significativa e inversa entre la edad de inicio y la puntuacion
total de la SCL 90 de las madres, asi como en las dimensiones de somatizacion,
obsesiones y compulsiones, depresién, ansiedad, hostilidad e ideacion paranoide y con el

sintoma pensamientos de muerte en la madre. (Tabla 20 y 21).

Tabla 20

Correlacién edad de inicio de TB en nifios con dimensiones de SCL 90 de la madre

SCL90 | Som Obs vy | SeniInt | Dep Ans Host Ans Id Par Psic

total Comp Fob

Edad Pearson | -0.549 [ -0.435 |-0.734 | -0.368 | -0.568 | -0.567 |-0.608 | 0.100 -0.571 -0.359

de

Sig 0.022 0.08 0.000 0.145 0.017 0.017 0.009 0.700 0.016 0.157
inicio
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Tabla 21

Relacién edad de inicio de TB en nifios con sintomas variados SCL 90 de la madre

Apetito+ Apetito - | Dif Dor Desp Tem | Sue Inq Pen Muer | Culpa
Edad de | Pearson 0.068 0.009 -0.401 -0.015 -0.425 -0.471 -0.322
inicio
Sig 0.793 0.972 0.109 0.952 0.088 0.056 0.206
Padres

No hubo relaciones significativas entre la edad de inicio y las puntuaciones del

BDI, BAI, ASRS, MDQ y SCL 90 de los papas.
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DISCUSION

Este es un estudio pionero en México, en el area de la investigacién de los
trastornos afectivos en nifios y adolescentes. De los 18 nifios y adolescentes
diagnosticados con TB, 8 presentaron TB |, 8 TBNE y 2 TB Il. Para posteriores reflexiones
es importante mencionar que en los dos pacientes con TB Il, solo la madre contesté los
instrumentos, por lo que no fue posible describir la psicopatologia paterna. De acuerdo
con la literatura, los porcentajes de los pacientes con TB | y TBNE son bastante similares,
evidencia que incrementa la postura actual de que no son los TB Il los mas frecuentes,
sino el TBNE. El que las cifras de pacientes con TB | y TBNE son similares, podria
deberse al marco de evaluacion, ya que se trata de hospitales de tercer nivel (sesgo de
deteccion).

De acuerdo con varias publicaciones previas (Geller et al 2000, 20022, 2004), el
primer episodio en la mayoria de los sujetos, fue depresivo, siendo la edad promedio de
inicio de 10.33 afos (DS=4.446), haciendo evidente la tendencia a un inicio muy temprano
(antes de los 12 afios), debiendo tener en cuenta que muchos nifios y adolescentes con
Trastorno Depresivo Mayor en apariencia, pueden estar en riesgo de desarrollar un TB en
sus diferentes subtipos.

Como ya se ha reportado (Tillman et al., 2003), los trastornos con mayor indice de
comorbilidad fueron trastorno de conducta. Esta cifra debe tomarse con cautela, ya que
los diagndsticos comodrbidos fueron obtenidos del expediente clinico y no como el TB que
fue obtenido y/o confirmado de la entrevista clinica semiestructurada (K SADS PL).

En ambos padres de los de los chicos con TB en general, la mayor frecuencia de
puntuaciones sugerentes de psicopatologia se encontré en los instrumentos que evaluan
TDAH , seguidos de depresion y por ultimo ansiedad, siendo relevante el que solamente

en las madres se presentaron datos sugestivos de TB, futuras investigaciones debieran
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precisar el papel de la psicopatologia materna, especialmente, desde el punto de vista
genético, en prediccion y mecanismos subyacentes de la psicopatologia en los hijos.

Los rasgos psicopatologicos maternos que se presentaron con mayor frecuencia
fueron depresion, somatizaciones, obsesiones y compulsiones, hostilidad, ansiedad e
ideacion paranoide. El sintoma mas frecuente fue aumento de apetito, seguido de
despertar temprano. En los padres (varones) los rasgos psicopatolégicos con mayor
frecuencia fueron somatizaciones, obsesiones y compulsiones y hostilidad y los sintomas
mas frecuentes fueron aumento del apetito, suefio inquieto, dificultad para dormir y
despertar temprano.

En relacion a las madres de chicos diagnosticados con TB |, los resultados
positivos mas frecuentes fueron en la escala para sintomas de TDAH.

Tanto en madres como en padres de chicos con TB |, la frecuencia de
calificaciones positivas para sintomas afectivos fue baja, pero en ambos se presentaron
sintomas relacionados con el suefio.

Ambos padres de chicos diagnosticados con TBNE presentaron mayor frecuencia
de resultados positivos en TDAH (7 madres y 5 padres) y depresion (5 madres y 4 padres
en BDI), asi como para psicopatologia en general (SCL 90), siendo importante recalcar
que en 4 de las madres se presentaron resultados positivos para TB (MDQ).

Ante esta abundancia y diferencia de psicopatologica parental, especialmente en
el grupo de nifios y adolescentes con TBNE, es necesario precisar si el TBNE , es
formalmente un trastorno o mas bien el prédromos de un TB Il o TB I|. Por lo cual es
necesario seguir a esta muestra para ver el indice de switcheo ( cambio de subtipo).

Con las reservas pertinentes, lo anterior podria hacernos pensar en la existencia
de una probable linea entre TB infantil y dos distintas dimensiones sintomatologicas

parentales que podrian influir en su manifestacién, ya sea biologica y/o ambientalmente.
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Los resultados sugieren que a menor edad de inicio, mayores son las
puntuaciones de las madres en las escalas que miden depresion (BDI), ansiedad ( BAl),
TDAH (ASRS) y mania o hipomania (MDQ), lo que nos hace pensar en una posible
influencia genética y/o ambiental materna en el inicio y manifestacion del TB en sus hijos.
Datos similares han sido reportados por Strober et la (1988), ya que encontré que existe
un mayor riesgo de trastornos afectivos en familiares de chicos con inicio de TB
prepuberal. Sin embargo, estos resultados deben tomarse con precaucion, ya que no se
realiz6 una entrevista clinica apoyada con los instrumentos pertinentes ( vgr SCID) y la
muestra es pequena.

Las dimensiones de sintomas maternos que se correlacionaron con menor edad
de inicio fueron somatizacion, obsesiones y compulsiones, depresion, ansiedad, hostilidad
y el sintoma pensamientos de muerte, los cuales también podrian ser parte del cuadro
clinico de las distintas psicopatologias maternas. Seria importante en futuros estudios
tomar en cuenta variables como adversidad psicosocial e inicio de la sintomatologia de
distintos trastornos.

Es importante mencionar que la edad de inicio no se relaciono con la
sintomatologia del padre. No obstante, se deben tener en cuenta la intervenciéon de
probables variables (culturales e individuales), como el prejucio y temor de los papas a
informar acerca de sus sintomas y recibir juicios con respecto a su responsabilidad en el
tratorno de sus hijos, ya que en lo personal, la experiencia clinica me hace pensar en ello.

La muestra de este trabajo es una limitante, sin embargo, los resultados son
importantes ya que se presentan diferencias entre los sintomas de los padres de acuerdo
con la manifestacion del trastorno en los nifios. Trabajos con muestras mas amplias y con
grupos que permitan hacer comparaciones, podrian ofrecer informacion valiosa acerca de

probables fenotipos familiares.
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CONCLUSIONES

Actualmente el diagnéstico de TB infantil es controversial, por lo que estudios en
donde se evalua variables como la historia de psicopatologia familiar, principalmente la de
los padres, aun son necesarios. EI TB de inicio en la infancia, frecuentemente se ve
complicado por otros trastornos comérbidos como los trastornos externalizados.

Las evaluacion de la psicopatologia de los padres de los pacientes con TB infantil,
es un punto de vital importancia y ayuda, principalmente para conocer la carga familiar y
la probable manifestacion clinica en los descendientes, ya que pueden existir diferentes
expresiones de un mismo trastorno, lo cual abre la puerta a estudios genéticos que nos
ayuden a establecer datos mas contundentes.

En este trabajo fue interesante observar el que en las madres se presentaron con
mayor frecuencia sintomas afectivos y de TDAH y en particular en aquellas cuyos hijos
fueron diagnosticados con TBNE, asi como la edad de inicio mas temprana. Mientras que
baja frecuencia de sintomas de ansiedad y afectivos (depresion y bipolaridad), asi como
mayor edad de inicio se presentan en los padres de nifios con TB I.

La importancia de estos datos no solo recae en la probable carga familiar, ya que
también la psicopatologia parental incide en la crianza y esta también pudiera afectar la
expresién clinica de los padecimientos. Ademas, como ya se sabe los distintos subtipos

de TB pediatrico presentan distinto curso, prondstico y respuesta al tratamiento.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROYECTO
DESCRIPCION DE LA PSICOPATOLOGIA DE LOS PADRES DE NINOS Y
ADOLESCENTES CON TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

México, DF. a de del
2007
Por medio del presente documento
Yo y mi padre/madre o tutor legal

reconocemos que nos han sido explicados los objetivos, justificacion y procedimientos del
proyecto de investigacion titulado “Descripcién de la Psicopatologia de los Padres de
Nifos y Adolescentes con Trastorno Afectivo Bipolar”.

Nos han detallado los beneficios que esta investigacion puede ofrecer a un mejor
reconocimiento clinico de los problemas de la Salud Mental, y que ademas carece de
riesgo para la integridad fisica, mental y moral del paciente. Se nos ha ofrecido la garantia
de recibir respuesta de cualquier pregunta y aclaracion respecto a la participacion en esta
investigacion.

Autorizamos al Dr. Juan Carlos Alvarez Mejia (Médico Psiquiatra) a que realice la
evaluacién clinica completa y a coordinar la aplicacion de la bateria de instrumentos
clinimétricos.

Estamos enterados que podemos retirar nuestro consentimiento en cualquier momento y
dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar el
tratamiento regular del paciente en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.
Estamos enterados que se mantendran bajo confidencialidad los datos personales y
privacidad del paciente. Autorizamos el uso cientifico y la publicacion de los datos clinicos
recabados.

Firmamos de conformidad y aceptacion, en presencia de dos testigos y aceptamos sea
anexada a su expediente una copia de este documento y reconocemos se nos entrego el
original de esta carta de consentimiento informado.

Paciente Padre o tutor legal
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Version final: enero de 2000

Schedule for affective disorders and schizophrenia for school aged children (K-
SADS-PL)

(Version traducida y adaptada, por Ana Fresan, Claudia Blas, Rogelio Apiquian, Rosa Elena Ulloa, Francisco
de la Pena y Silvia Ortiz del Instituto Mexicano de Psiquiatria y de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México. Comunicacién: adolesc@imp.edu.mx)

Suplemento 1

Trastornos afectivos

Identificacion del paciente e iniciales
Fecha de la entrevista

Entrevistado
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INVENTARIO DE BECK BDI

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la
manera en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY.
Encierre en un circulo el numero que se encuentra al lado de la oracion que usted
escogid. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso circule cada una.
Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1 0. Yo no me siento triste.
1. Me siento triste
2. Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo.
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

2 0. En general no me siento descorazonado(a) por el futuro.
1. Me siento descorazonado(a) por mi futuro.
2. Siento que no tengo nada que esperar del futuro.

3. Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

3 0. Yo no me siento como un(a) fracasado(a).
1. Siento que he fracasado mas que las personas en general.
2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos.
3. Siento que soy un completo fracaso como persona.

4 0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo.
1. Yo no disfruto de las cosas de la manera como salia hacerlo.

2. Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada.
3. Estoy insatisfecho(a) o aburrido(a) con todo.

5 0. En realidad yo no me siento culpable.
1. Me siento culpable una gran parte del tiempo.

2. Me siento culpable la mayor parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.

6 0. Yo no me siento que esté siendo castigado(a).
1. Siento que podria ser castigado(a).
2. Espero ser castigado(a).
3. Siento que he sido castigado(a).

7 0.Y no me siento desilusionado(a) de mi mismo(a).
1. Estoy desilusionado(a) de mi mismo(a).

2. Estoy disgustado(a) conmigo mismo(a).
3. Me odio.
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8 0. Yo no me siento que sea peor que otras personas.
1. Me critico a mi mismo(a) por mis debilidades o errores.
2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas
3.Me culpo por todo lo malo que sucede.

. Yo no tengo pensamientos suicidas.

. Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria acabo.
. Me gustaria suicidarme.

. Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

WN -0

10 0. Yo no lloro mas de lo usual.
1. Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo.

. Actualmente lloro todo el tiempo.

W N

11 0. Yo no estoy mas irritable de lo que
solia estar.
1. Me enojo o irrito mas facilmente que
antes.

. Me siento irritado(a) todo el tiempo.
. Ya no me irrito por las cosas por las que solia hacerlo.

W N

12 0. Yo no he perdido el interés por la

gente.

1. Estoy menos interesado(a) en la

gente de lo que solia estar.

2. He perdido en gran medida el interés
en la gente.

3. He perdido todo el interés en la
gente.

13 0. Tomo decisiones tan bien como siempre lo he hecho.
1. Pospongo tomar decisiones mas que
antes.
2. Tengo mas dificultad para tomar
decisiones que antes.
3. Ya no puedo tomar decisiones.

14 0. Yo no siento que me vea peor de cdmo me veia.
1. Estoy preocupado(a) por verme
viejo(a) y poco atractivo(a).
2. Siento que hay cambios
permanentes en mi apariencia que
me hacen ver poco atractivo(a).
3. Creo que me veo feo(a).

. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo.

AR



15 0. Puedo trabajar tan bien como antes.
1. Requiero mas esfuerzo para iniciar algo.
2. Tengo que obligarme para hacer algo.

3. Yo no puedo hacer ningun trabajo.

16 0. Puedo dormir tan bien como antes.

Ya no duermo tan bien como solia

hacerlo.

2. Me despierto una o dos horas mas temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volverme a dormir.

3. Me despierto muchas horas antes de
lo que solia hacerlo y no puedo volver
a dormir.

N

17 0. Yo no me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que

solia hacerlo.

Con cualquier cosa que haga me

canso.

3. Estoy muy cansado(a) para hacer
cualquier cosa.

N

N

18 0. Mi apetito no es peor de lo habitual.
1. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo.

2. Mi apetito esta muy mal ahora.
3. No tengo apetito de nada.

19 0. Yo no he perdido mucho peso
ultimamente.
1. He perdido mas de dos kilos.
2. He perdido mas de cinco kilos.
3. He perdido mas de ocho kilos.
A propdsito estoy tratando de perder peso comiendo menos.
Si No

20 0. Yo no estoy mas preocupado(a) de mi
salud que antes.
1. Estoy preocupado (a) acerca de problemas fisicos tales como dolores, malestar
estomacal o constipacion.
2. Estoy muy preocupado (a) por problemas fisicos y es dificil pensar en algo mas.
3. Estoy tan preocupado(a) por mis problemas fisicos que no puedo pensar en
ninguna otra cosa.

21 0. Yo no he notado ningun cambio reciente en mi interés por el sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba.
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.
3. He perdido completamente el interés por el sexo.
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INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK BAI

NOMBRE

EDAD
OCUPACION

SEXO

EDO. CIVIL

FECHA

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas
comunes de la ansiedad. Lee cuidadosamente cada afirmacion. Indica
cuadnto te ha molestado cada sintoma durante la Ultima semana,
inclusive hoy, marcado con una X segun la intensidad de la molestia.

Poco o
nada

Mas o
menos

Moderada-
mente

Severa-
mente

Entumecimiento hormigueo

Sentir oleadas de calor
(bochorno)

Debilitamiento de las
piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresion en el pecho o
latidos acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion o malestar
estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracion (no debido al
calor)
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L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.
Nombre.........ooo e Edad.:.......... Fecha de hoy: ..................
Marcar con una cruz las opciones que correspondan
Sexo:
O Mujer 0 Varén

Educacion:

O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto

O Primario completo O Secundario completo O Terciario/universitario completo
Estado civil:

O Soltero O Divorciado O Viudo/a

O Casado O Separado O En pareja

L0 To{ 1T T- T [+ 1 USRS
Lugar de nacimiento: ......... ..o e
Lugar de residencia actual: ..............oovviiiiiiii i

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en como se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.

Nada
Muy

Poco
Poco

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.
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7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.
19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.
22. Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

23. Asustarme de repente sin razén alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.
27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.
29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.
32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que
estan bien hechas.

39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

Nada
Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho




40. Nauseas o dolor de estomago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafana sin necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.
66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.
70. Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

Nada
Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho




72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.
Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los demas no me valoran como merezco.
Sentirme solo/a aun estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.
Sentirme un/a inatil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

Nada
Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho




5.9. Cuestionario de Trastornos del Humor
(Mood Disorder Questionnaire, MDQ)

Instrucciones: Por favor, responda cada pregunta lo mejor que pueda.

Si No
1. ;Ha tenido alguna vez algin periodo de tiempo en el que no estaba en su estado habitual y...
... se sintiera tan bien o tan hiperactivo que otras personas han pensado que no estaba | 5|
en su estado normal o que estaba tan hiperactivo que tenia problemas?
... estaba tan irritable que gritaba a la gente o se ha peleado o discutido? | |
... se sentia mucho mas seguro que normalmente? M ||
... dormia mucho menos de lo habitual y creia que realmente no era importante? | |
... estaba mds hablador y hablaba mucho mas ripido de lo habitual? 1 r
... sus pensamientos iban mas rdpidos en su cabeza o no podia frenar su mente? 8| |
... se distraia facilmente por las cosas de alrededor o ha tenido problemas para concentrarse | ]|
o seguir el hilo?
... tenia mucha mds energia de la habitual? | |
... estaba mucho mads activo o hacia muchas mas cosas de lo habitual? O [
... era mucho mds social o extrovertido de lo habitual, por ejemplo, llamaba a los amigos [ (M|
en plena noche?
... tenfa mucho mas interés de lo habitual por el sexo? O (W
... hizo cosas que eran inusuales para usted o que otras personas pudieran pensar i (|
que eran excesivas, estupidas o arriesgadas?
... ha gastado dinero que le trajera a problemas a usted o a su familia? 1 (|
2. Si ha respondido SI a mas de una de las cuestiones anteriores, han ocurrido varias | [
de estas durante el mismo periodo?
3. ;Cudnto problema le han causado alguna de estas cosas —en el trabajo; problemas con la familia,
el dinero o legales; metiéndose en discusiones o peleas? Por favor sefiale una sola respuesta
1 Sin problema ] Pequeno ] Moderado [ Serio
4. ;Ha tenido alguno de sus parientes (p. ej., hijos, hermanos, padres, abuelos, tias, tios) | O
una enfermedad de tipo maniaco-depresiva o trastorno bipolar?
5. ;Le ha dicho alguna vez un profesional de la salud que usted tiene una enfermedad 1 |

maniaco-depresiva o trastorno bipolar?
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Plantilla
(tres a mas en el area gris, tamizaje positivo)

Conteste las siguientes preguntas, midiéndose asi
mismo en cada uno de los criterios mostrados
utilizando la escala que se encuentra del lado derecho
de la pagina. Para contestar cada pregunta marque
con una X en el cuadro que mejor describa como se
ha sentido y comportado en los tltimos seis meses.
Por favor entregue la lista completa a su doctor para
discutirla en la sesion de hoy.

Anjn

BOUNN]
ZOA BIRY
Q)UANDAI]

seun3|y
BIOUONOLJ

S900A
uo)

1. ;Con cuanta frecuencia tienes problemas para terminar los
detalles finales de un proyecto, un vez que las partes dificiles
fueron concluidas?

2. (Con cuanta frecuencia tienes dificultad para tener las cosas
en orden cuando tienes que hacer una tarea que requiere
organizacion?

3. (Con cuanta frecuencia tienes problemas para recordar juntas
de trabajo u otras obligaciones?

4. ;Cuando tienes una tarea que requiere mucha concentracion,
con cuanta frecuencia evitas o retrasas empezarla?

5. {Con cuanta frecuencia mueves o retuerces tus manos o pies
cuando estas sentado por mucho tiempo?

6. (Con cuanta frecuencia te sientes sobre-activo e impulsado a
hacer cosas como si te moviera un motor?

7. (Con cuanta frecuencia cometes errores por falta de cuidado
cuando estas trabajando en un proyecto aburrido o dificil?

8. (Con cuanta frecuencia tienes dificultad para mantener
atencion cuando estas haciendo trabajos aburridos o repetitivos

9. (Con cuanta frecuencia tienes dificultad para concentrarte en
lo que la gente dice, atin cuando estén hablando contigo
directamente?

10. {Con cuanta frecuencia pierdes o tienes dificultad para
encontrar cosas en la casa o en el trabajo?

11. (Con cuanta frecuencia te distraes por ruidos o actividades
alrededor de ti?

12. ;Con cuanta frecuencia te paras de tu asiento en juntas o en
otras situaciones en las que se supone deberias permanecer
sentado?

13. ;Con cuanta frecuencia te sientes inquieto o nervioso?

14. {Con cuanta frecuencia tienes dificultades para relajarte
cuando tienes tiempo para ti?

15. (Con cuanta frecuencia sientes que hablas demasiado
cuando estas en reuniones sociales?

16. ;Cuando estas en una conversacion, con cuanta frecuencia te
descubres terminando las oraciones de la gente que esta
hablando, antes de que ellos terminen?

17. (Con cuanta frecuencia tienes dificultades para esperar tu
turno en situaciones en la que debes hacerlo?

18. (Con cuanta frecuencia interrumpes a otros cuando estan
ocupados?
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SALUD

Oficio: DI/C1/903/0514
Dictamen: Aprobacién
México, D.F., a 21 de Mayo de 2014
Juan Carlos Alvarez Mejia
Presente

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacion derivado del proyecto “Descripcion de la
psicopatologia de los padres de nifios y adolescentes con trastorno afectivo bipelar” regisirado en esta
Divisién de Investigacion con 13 clave IT20701107 se ha dictaminado como: Aprobado

Se notifican las siguientes obligaciones que adquiere en calidad de lesista:

* Entregar una copia del presente a sus tutores,

e Debera entregar cada 6 meses (mayo y noviembre) un informe de los avances de su
proyecto, entregar su primer informe semestral del desarrolio del estudio durante la primera
semana del mes de Mayo en la pagina
hitps:/isites.google.com/sitefhpicomisioninvestigacion de! afio en curso, asi como de
los productos derivados (presentaciones en congresos, elc.) y el registro de pacientes de su
INVe ion.

= Al concluir su tesis no olvide llenar ef informe final en la pagina amba mencionada para
evitar solicitarle su Informe faltants.

» Al léermino de su proyecto entregar dos efemplares del producto final de a tesis, uno para
area de investigacion y ofro como acervo para la bibfioteca del hospital incluyendo Jos seflos
de la biblioteca de la UNAM y del HPIDJNN,

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

A,

Dr. Humberto Nicolini Sanchez ‘ e Ra L LS
Presidente del Comité de Investigacién f"“-'am.- s 4. GANARRD"

| A
- a ' ”~
o 3 Wil tonis®

 COMISIOr O° IHVESTIGACION

Ccp. Registro de productividad, HPIDUNN. Presente
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