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1. Antecedentes

1.1. Introduccién

El trastorno depresivo mayor (TDM) que se presenta durante la adolescencia es una
enfermedad grave y recurrente que se asocia a un elevado indice de mortalidad,
especialmente por suicidio (1, 2, 3). La prevalencia del TDM en la poblacién abierta
norteamericana de adolescentes es del 0.4% al 8.3%(4), en México hemos encontrado una
prevalencia del 12.5% en estudiantes de secundaria (5). La prevalencia en la poblacién clinica
de adolescentes se ha modificado, hace 20 afios se reportaban indices del 28% (6, 7), hoy en
dia casi la mitad de las consultas clinicas son por este padecimiento; los norteamericanos han
reportado una prevalencia del 40% (8) muy similar a nuestros reportes del 38% (9).
Probablemente la variabilidad de los reportes de la prevalencia epidemiolégica y clinica se
relacionan con las caracteristicas culturales y sociales especificas de las muestras, el
incremento secular de la enfermedad, la fuente de informacién y la forma de evaluar la
sintomatologia depresiva, sin embargo es claro que el TDM es el padecimiento psiquidtrico

mas frecuente en esta poblacién y uno de los mds graves.

1.2. Caracteristicas clinicas

El TDM en el adolescentes debe cumplir con los criterios diagndsticos establecidos en el

Manual Diagndstico y Estadistico para los Trastornos Mentales en su IV edicién (DSM-IV)




(10), la tnica diferencia importante con respecto a los adultos es que la irritabilidad puede
presentarse en lugar de la tristeza. A diferencia de lo que sucede con los nifios donde el TDM
se presenta en igual proporcién entre mujeres y hombres, en los adolescentes es de 2:1 mayor
para las mujeres (11). Entre el 40% al 90% de los nifios y adolescentes con depresion tienen un
padecimiento comérbido y entre el 20% y el 50% tienen més de dos diagnésticos comdrbidos.
Los diagnosticos comérbidos més frecuentes son: los trastornos de ansiedad (TA) del 30% al
80%, el trastorno distimico (TD) 40%, el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) 54%, el trastorno de conducta (TC), (el TC se conoce también como trastorno
disocial), del 10% al 80% y abuso de alcohol o sustancias del 20% al 30%. Las implicaciones
clinicas y funcionales de la comorbilidad son: mayores riesgos de presentar una depresién
recurrente, mayor duracion de los episodios depresivos, conductas o intentos suicidas, peor
funcionamiento psicosocial, menor respuesta al tratamiento y mayor utilizacién de los
servicios de salud. Los sujetos con depresion doble (TDM +TD) tienen episodios depresivos
mds severos y mdas prolongados, un mayor indice de trastornos comérbidos, maés
suicidabilidad y peor funcionamiento psicosocial que los jévenes con s6lo TDM o TD. Los
adolescentes deprimidos con trastornos disruptivos (se conocen también como padecimientos
externalizados y son: el TDAH, el TC y el trastorno desafiante oposicionista (TDQ) ), tienden
a manifestar una peor evolucién a corto plazo, menos sintomas melancélicos, menos
recurrencia de la depresion, menos agregacién familiar a los trastornos depresivos, mayor
indice de criminalidad adulta, mas intentos suicidas, mayor nivel de critica familiar y mayor
respuesta al placebo que los adolescentes con TDM sin trastornos disruptivos (4, 9). La

duracion media de un episodio depresivo sin tratamiento en los adolescentes es de 7 a 9

meses. El TDM es una condicién clinica con una probabilidad acumulada de recurrencia del
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40% a 2 anos y del 70% a 5 afios (12). Los estudios de seguimiento han demostrado que entre
el 20% y el 40% de los adolescentes con TDM desarrollan un trastorno bipolar (TB). Las
caracteristicas clinicas asociadas con un incremento en el riesgo de desarrollar un TB tipo I
(TBI) incluyen: inicio temprano de la depresion, depresién acompariada de retardo
psicomotor o sintomas psicoticos, historia familiar de TBI o hipomania inducida por
farmacos. En adultos jévenes la conversién a un TB tipo II (TBII) se ha asociado con: TDM de
inicio temprano, episodio depresivos prolongados, depresion atipica, TA, labilidad
emocional, abuso de sustancias comorbido e indices elevados de problemas psicosociales. El
TD tiene una duracién media de 4 afios y se asocia con un riesgo elevado de TDM (70%), TB
(13%) y abuso de sustancias (15%). Los nifios distimicos presentan su primer episodio
depresivo 2 a 3 afios después del inicio del TD, lo que sugiere que el TD es una de las puertas

de desarrollo del TDM recurrente (13, 14, 15).

1.3. Inicio, duracidn, recurrencia y continuidad en la vida adulta

Los hijos de padres deprimidos tienen tres veces mayor riesgo de presentar un TDM a lo
largo de su vida y tienen un mayor riesgo para otras psicopatologias como los TA y los
trastornos disruptivos. Pareciera que el TD y el TDM tienen diferentes patrones de
transmisién familiar. La influencia del ambiente familiar se ha observado entre padres y nifios
deprimidos, con mas conflictos, rechazos y problemas de comunicacién y menos expresién
afectiva y de apoyo. Uno de los mecanismos propuestos en estas familias se centra en la

interaccion del nifio con la madre y los patrones aprenididos de manejo del estrés. Otros




factores como la falta de afecto, la irritabilidad, los conflictos familiares y el abuso pueden
contribuir a la vulnerabilidad a la presentacién de estas psicopatologias. Los eventos
estresantes de la vida como el divorcio de los padres, el duelo y la exposicién al suicidio se
han relacionado con el inicio de la depresién. Existe un estilo cognoscitivo negativo en los
pacientes con TDM y que se manifiesta con baja autoestima, elevada autocritica, distorsiones
cognoscitivas importantes y una sensacién de falta de control sobre eventos negativos; este
estilo negativo parece estar relacionado con los episodios depresivos més severos. La baja
autoestima ha sido considerada como una “cicatriz” de los episodios depresivos (4, 17).
Recientemente Lewinsohn (18) publicé una investigacion prospectiva sobre la continuidad
del TDM adolescente hacia [a vida adulta, su objetivo fue determinar si el TDM en la infancia
y adolescencia incrementa el riesgo de presentar TDM en la vida adulta. Encontrd que las
mujeres tienen mayor riesgo de presentar TDM (OR=1.73), el 45% de los sujetos presentd un
episodio recurrente durante el seguimiento ademés demostré que los sujetos con un TDM
comoérbido presentaron mayor cantidad de trastornos psiquidtricos no afectivos y trastornos

de la personalidad que aquellos sujetos con TDM no comérbido.

1.4. Marcadores biologicos

Existe una hiposecrecion de la hormona de crecimiento (GH) en los nifios deprimidos, estos
cambios pueden estar relacionado con una desregulacion de los receptores centrales
noradrenérgicos o con cambios secundarios en otros neurotransmisores como la

somatomedina y la somatostatina. El subgrupo suicida parece presentar una marcada




disminucién nocturna de la GH sin embargo parece que algunos eventos estresantes de la
vida aumentan la secrecién de GH por la noche. De los estudios con la prueba de supresion a
la dexametasona (PSD) se puede concluir: la sensibilidad de la PSD fue mayor en pacientes
hospitalizados que los pacientes externos; la sensibilidad es discretamente mejor en nifios que
en adolescentes, la especificidad con respecto a otros padecimientos psiquiatricos es del 60%
para nifios y del 85% para adolescentes. Dentro de los estudios de suefio sélo una
investigacion ha encontrado decremento a la latencia del suefioc REM e incrementos en la
latencia del suefio. Cinco estudios han reportado latencia al suefio prolongada, cuatro
reduccion a la latencia REM y tres decrementos en la eficiencia del dormir (4). En conclusion,

no existen marcadores bioldgicos definitivos para el TDM en los adolescentes.

1.5. Tratamiento

Diferentes estudios abiertos han reportado que las intervenciones psicosociales vgr. terapia
cognoscitivo-conductual (TCC), terapia familiar (TF), terapia de relajacion; pueden llegar a
reducir hasta en un 70% la sintomatologia depresiva en los adolescentes, la TCC parece
ofrecer resultados més rapidos pero menos estables a largo plazo (19). Existe una tnica
investigacion con asignacion aleatoria a: TCC o TF o terapia de apoyo (TA) en un grupo de
107 adolescentes deprimidos, la TCC fue mads efectiva que la TF o la TA (20). Se ha encontrado
que la severidad de la depresién, la comorbilidad con TA, la exposicién a eventos estresantes,
la conflictiva familiar y el bajo nivel socioeconémico parecen predecir una baja respuesta al

tratamiento. En la actualicad se intenta estudiar la influenicia en la recuperacién de los nifios y




adolescentes deprimidos cuando los padres reciben psicoterapia, basandose en tres principios
generales: 1. Los nifios dependen de sus padres, 2. En general los adolescentes deprimidos
provienen de familias con altas tasas de trastornos depresivos y un alto grado de conflictos y
3. La psicopatologia paterna y la conflictiva familiar pueden predecir una pobre respuesta al
tratamiento e incrementan el riesgo para depresiones recurrentes (21). El estudio de las
respuestas a las intervenciones farmacoldgicas en los nifios y en los adolescentes es aun hoy
en dia controversial (vgr. efectos colaterales, estigma social), esto obliga a los especialistas a
buscar profundizar en las investigaciones de medicamentos que han probado tener cierta
utilidad en la reduccién de los sintomas de esta enfermedad. Presentamos en los siguientes
apartados las generalidades de los tratamientos farmacolégicos y un concentrado de los
resultados en las investigaciones abiertas y controladas realizadas en adolescentes

deprimidos tratados con antidepresivos triciclicos {ADT), en especial desipramina.

1.6. Tratamiento farmacologico

Se ha reportado que los estudios abiertos con ADT tienen una respuesta del 60% al 80% (22,
23), pero esto no ha sido corroborado en las investigaciones controladas. Al analizar los
diferentes estudios farmacolégicos se deben considerar las siguientes limitaciones
metodoldgicas: 1. Muestras pequefias, 2. Episodios depresivos moderados, 3. Inclusién de
pacientes con depresiones secundarias que responden mejor al placebo, 4. Periodos de
administracion de los ADT entre 6 y 8 semanas y 5. Dosis insuficientes. Se ha encontrada en la

poblacién adolescente deprimida una muy elevada respuesta al placebo, hasta del 75%, muy




diferente al 40% reportado para los adultos; las posibles causas de esta respuesta tan elevada
al placebo incluyen: 1. La inestabilidad de la sintomatologia en la poblacion adolescente, 2. La
inclusién de pacientes con depresiéon moderada, 3. Baja prevalencia de sintomas melancélicos
en la poblacién adolescente y 4. La elevada prevalencia de comorbilidad. Para entender la
baja respuesta al tratamiento con ADT es importante considerar la problemaética del
desarrollo, por ejemplo el sistema noradrenérgico no alcanza su pleno desarrollo sino hasta la
adultez temprana, ademas el metabolismo hepético es més eficiente lo que produce una
rapida deaminacién de los ADT y la participacion de los cambios hormonales propios de la
adolescencia. Otro problema relacionado con la respuesta a los ADT tiene que ver con el
elevado nimero de adolescentes deprimidos que desarrollan TB y la mala respuesta de este
padecimiento a los ADT. No hay suficientes estudios contundentes que correlacionen los

niveles séricos de los ADT con la respuesta al tratamiento en este padecimiento (21, 24).

1.7. Investigaciones con antidepresivos triciclicos

1.7.1. Investigaciones abiertas

Ryan en 1986 (25) traté a 34 adolescentes externos deprimidos con imipramina a una dosis
maxima de 5mgs/kg/dia, con niveles séricos promedios de imipramina + desipramina de 284
ng/mL, el 44% mostrd mejoria de la sintomatologia. Kutcher en 1989 (26) traté adolescentes
externos deprimidos con desipramina a dosis de 150 a 250 mgs/dia, el 60% mostré mejoria de
la sintomatologia Strober en 1990 (27) tratd a 35 adolescentes hospitalizados con TDM no

psicético con imipramina, con niveles séricos promedio de 237 ng/mL, el 38% mostré mejoria




de lo sintomatologia. Ambrosini en 1994 (28) traté a 25 adolescentes deprimidos con

nortriptilina 100 mgs/dia por 6 semanas, el 50% presenté mejoria completa de los sintomas.

1.7.2. Investigaciones controladas

Kramer en 1981 (29) realizé una investigacién durante 6 semanas de tratamiento donde
compard amitriptilina 200 mgs/dia vs placebo en un grupo de 20 adolescentes dep‘rimidos y
encontré indices de mejoria iguales en ambos grupos. Geller en 1990 (30) realizé una
investigaciéon durante 8 semanas donde comparé nortriptilina (disefio con niveles séricos fijos
80+/-20 ng/mL) vs placebo en un grupo de 31 adolescentes deprimidos y encontrd que sélo
un paciente mejoré de la sintomatologia. Koplewicz en 1990 (31) present6 datos sobre una
investigacién durante 6 semanas de tratamiento donde comparé desipramina 150 a 300
mgs/dia vs placebo en un grupo de 30 adolescentes deprimidos y encontré mejoria en el 60%
del grupo tratado con desipramina y en el 40% del grupo tratado con placebo. Boulos en 1991
(32) realiz6 una investigacién durante 6 semanas de tratamiento donde comparé la
desipramina 200 mgs/dia vs placebo en un grupo de 30 adolescentes deprimidos y encontré
un indice de mejorfa en el 60% del grupo tratado con desipramina y en el 40%del grupo
tratado con placebo. Kutcher en 1994 (33) realizd una investigacion durante 6 semanas donde
compard desipramina 200 mgs/dia vs placebo en un grupo de 60 adoles‘centes deprimidos y
encontrd indices de mejoria iguales en ambos grupos. Kye en 1996 (34) realizd una
investigacién durante 6 semanas donde comparé amitriptilina 5mgs/kg/dia vs placebo en un
grupo Je 31 adolescentes y encontré indices de mejoria iguales en ambos grupos. Al analizar
tanto los resultados de las investigaciones abiertas como el de las controladas resulta aun

controversial el uso de los ADT en los adolescentes deprimidos ya que existe una la elevada
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respuesta al placebo y se presentan problemas en la seguridad cardiovascular (35). Los efectos
colaterales sélo han sido evaluados en algunas investigaciones (32, 33) y es necesario
profundizar en el papel que juegan en la evolucién clinica del paciente tratado con ADT, en

espacial con desipramina.

1.8 Efectos colaterales

1.8.1. Efectos cardiovasculares

Probablemente sean los reportes de muerte stbita asociada al el uso de la desipramina en
ninos y adolescentes lo que ha motivado el estudio en este aspecto. Se han documentado
cinco muertes subitas relacionadas con el uso de desipramina y ésta se ha presentado después
de una actividad fisica importante como nadar o correr., cuatro eran menores de doce afios y
uno de 16 afios. Los efectos de la desipramina en el control autondmico han sido descritos en
adultos jovenes (<30 afios), quienes muestran aumento de la presién arterial, decremento del
“input” parasimpatico e incremento de la relacion simpatico a parasimpatico, hallazgos
relacionados con mayor riesgo para arritmias(36). Los cambios que se han reportado del uso
de la desipramina en nifios y adolescentes son aumento significativo con respecto a la basal
en: la frecuencia cardiaca y los intervalos PR y QRS y QT; el 36% de los nifios y adolescentes
que recibieron el medicamento presentaron taquicardia y el 23% presentdé un retraso
incompleto en la conduccion intraventricular (37). Los siguientes son pardmetros de
seguridad y monitoreo que deben realizarse para evaluar el riesgo-beneficio en el uso de la

desipramina (38):



1.8.1.1. Se debe realizar un electrocardiograma (EKG) basal

1.8.1.2. El intervalo PR debe ser igual o menor a 210 milisegundos.

1.8.1.3. El intervalo QRS no debe ensancharse mds del 30% con respecto al basal.
1.8.1.4. El intervalo QT debe ser menor a 450 milisegundos.

1.8.1.5. La frecuencia cardiaca no debe pasar de los 130/minuto.

1.8.1.6. La presion sanguinea sistélica no debe pasar los 130 mm Hg,

1.8.1.7. La presion sanguinea diast6lica no debe pasar los 85 mm Hg,

1.8.2. Otros efectos colaterales

El TDM se acompafia de forma frecuente por diferentes manifestaciones somdticas que
incluyen dolores en el cuerpo, la cabeza, nausea, vémito, vision borrosa, boca seca entre otros
sintomas que pueden modificarse con el tratamiento con la desipramina. Se han utilizado
diferentes instrumentos para identificar estos cambios relacionados con la medicacién (39, 40,
41), pero s6lo se han evaluado dos ensayos farmacoldgicos (32, 33) con un registro especifico

de efectos colaterales.

1. 9. Justificacién y objetivos

Considerando la gravedad del TDM adolescente, su recurrencia, comorbilidad y deterioro
psicosocial asi como la necesidad de agotar las posibilidades de esquemas
farmacoterapéuticos, propusimos el desarrollo de una investigacién doble ciego, controlada

con placebo administrando desipramina a una dosis de 150mgs/dia durante 10 semanas. Los
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objetivos de la investigacion fueron: 1. Comparar la eficacia de la desipramina vs el placebo
en adolescentes con TDM y 2. Comparar el perfil de efectos colaterales entre los adolescentes

con TDM que reciban desipramina o placebo.
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2. Material y métodos

2.1. Pacientes

Se incluyeron adolescentes captados en el servicio de preconsulta del IMP con un diagnéstico
presuntivo de TDM entre el mes de abril de 1997 y noviembre de 1998. Estos pacientes eran
enviados a la clinica de adolescentes del mismo IMP donde se establecian los criterios de

inclusion y de exclusion.

2.2.Criterios de inclusion

2.2.1. Pacientes con edad entre 13 y 18 afios cumplidos al momento de la evaluacion inicial al
protocolo , hombres y mujeres que supieran leer, escribir y hablar fluidamente el espafiol,
esto por efecto de llenado de autorregistros.

2.2.2. Aceptar bajo consentimiento informado, propio y del padre, madre o tutor su inclusién
al estudio firmando la hoja de aceptacion.

2.2.3. Presencia de TDM como diagnéstico principal segin la entrevista semiestructurada
para adolescentes (ESA) la que cuenta con los criterios diagndsticos del DSM-IV.

2.2.4, Calificacion de 14 puntos o mas en la escala de Birleson (Depression Self Raiting Scale

DSRS) para depresion .
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2.2.5. Estudios de laboratorio (biometria hematica completa, examen general de orina, EKG,
pruebas de funcién hepatica y tiroidea sin alteraciones, asi como estudios de gabinete sin
bloqueos o arritmias y apegado a las normas de seguridad internacionales (38) v
electroencefalograma sin paroxismos ni focalizaciones.

2.2.6. Virgen a cualquier tipo de tratamiento antidepresivo farmacolégico.

2.3. Criterios de exclusidon

2.3.1. Presencia de sintomas psicéticos

2.3.2. Presencia de ideas o intentos suicidas.

2.3.3. Enfermedad médica crénica o condiciones que contraindiquen el uso desipramina

2.3.4. Diagndstico de dependencia a alcohol y/o a sustancias a lo largo de la vida.

2.3.5. Diagnostico de abuso de alcohol y/o de sustancias en el tltimo mes.

2.3.6. Diagndstico de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o trastorno psicdtico breve.

2.3.7. Diagnostico de Trastorno Bipolar tipo I o II, ciclotimia o trastorno afectivo secundario a
causa médica.

2.3.8. Embarazo.
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2.4. Instrumentos de diagnéstico y medicion

2.4.1. Entrevista diagnostica

Considerando la importancia fundamental que significa un diagnéstico de certeza para una
investigacién farmacolégica (42) en esta poblacién se desarrollé una entrevista
semiestructurada, ya que hasta ahora no existia ninguna entrevista semiestructurada
disefiada en espafiol que pudiera ser utilizada con poblacién pediatrica, por consiguiente el
diagnéstico del TDM y de los diagndsticos psiquidtricos comérbidos se realizé mediante la

Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA). 1 4 ESA fue desarrollada dentro de la

Clinica de Adolescentes del Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP) considerando algunos
elementos de otros instrumentos clinicos afines como el Kiddie Schedule for Affectives
Disorders and Schizophrenia (K-SADS), el Interview Schedule for Children (ISC), el
Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) y el Schedule for Clinical Assessment in
Neuropshychiatry (SCAN). La ESA fue disefiada para corresponder con los criterios
diagndsticos del Manual Diagnostico y Estadistico para los Trastornos Mentales en su cuarta
edicion {DSM-1V).Durante el estudio de confiabilidad de este instrumento, el adolescente fue
evaluado en su segundo contacto con la institucion, conjuntamente con uno de los padres, los
apartados de las dreas de sexualidad, abuso fisico/sexual, abuso y dependencia a alcohol y
sustancias se realizd sin el padre. La entrevista tiene un tiempo de aplicaciéon de 60 a 90

minutos. Se contd con el consentimiento informado de todos los pacientes y uno de los padres

o tutor. Para la confiabilidad interevaluador log clinicos, aplicaron de manera alternativa la

entrevista, es decir, con un paciente uno aplicaba y con el siguiente lo hacia el otro, ambos se
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mantenian sin comunicacién e integraban los diagnésticos para cada paciente con los
resultados de las hojas de respuesta de forma independiente. Para el estudio de la
confiabilidad temporal se entrevistd con la ESA en un segundo momento después de 7 dias
(+/- 3) de la entrevista anterior. Se realizé el andlisis estadistico con las medidas
convencionales de tendencia central y los coeficientes de correlacién para los diagnésticos
fueron obtenidos con la Kappa de Cohen. De los 81 adolescentes que se evaluaron para la
confiabilidad interevaluador, los coeficientes Kappa para las principales categorias
diagnésticas fueron: TDM 0.92, TD (.81, TDAH 0.75, TC 0.97 y abuso de alcohol y drogas
(AAD) 0.90. Los coeficientes de correlacién Kappa para los resultados de confiabilidad
temporal fueron los siguientes: TDM (.59, TD 0.40, TDAH 0.78, TC 0.85 y para AAD 0.65. (43,

44, 45) (Anexo: 1)

2.4.2. Escalas de severidad para la depresion

Aunque ha sido comun y muy discutida la practica de evaluar la severidad de la
sintomatologia depresiva en los adolescentes por medio de instrumentos para adultos como
la escala de Beck (46) o la escala de Hamilton (47, 48, 49) validados ya en poblaciones
mexicanas, ninguno de estos instrumentos ha sido estudiado con adolescentes; por
consiguiente decidimos adaptar y validar una escala disefiada originalmente para nifios y
adolescentes y que ha sido utilizada internacionalmente, la escala de Birleson o el Depression
Self Rating Scale (DSRS) (50, 51). La escala de Birleson es la primera escala validada en México
con poblacién adolescente. La validacién realizada en la Clinica de Adolescentes del INPRF,
incluy6  la validez de constructo y de criterio externo del instrumento. Participaron en la

investigacion 349 adolescentes entre los 13 y 19 afios, agrupados en una poblacién clinica de
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138 y otra poblacion abierta de 211 sujetos. Todos respondieron la escala previamente
traducida con el sistema de doble traductor y adaptada. La poblacién clinica fue entrevistada
utilizando una entrevista semiestructurada disefiada ad hoc para la investigacién, que estaba
relacionada con los criterios del DSM-IV, la cual funcion6 como el instrumento comparativo.
Se hizo el andlisis de discriminacién de reactivos utilizando el método de grupos extremos de
johnson. La utilizacién del DSRS como prueba diagndstica presentd una sensibilidad del 87%
y una especificidad del 74% cuando el punto de corte fue 14. El valor alfa de Cronbach fue de
0.85. El analisis factorial explicd con un solo elemento el 28.8% de la varianza. (52) (Anexo 2)
Con el fin de poder comparar nuestros resultados con otras investigaciones asi como de
contar con el pardmetro de evaluacién cognoscitiva decidimos aplicar ademds del DSRS la

escala de Beck en nuestros pacientes.

2.4.3. Registro de efectos colaterales

El registro de efectos colaterales ha sido fundamental para entender los efectos adversos
vinculados con los psicofdrmacos, en especial con la poblacién adolescente. Considerando la
ausencia de instrumentos que midan dichos efectos colaterales en adolescentes mexicanos,
decidimos traducir bajo el sistema de doble traduccién y adaptar el Side Effects Scoresheet el
cual ha sido utilizado en investigaciones donde se tratan a adolescentes deprimidos con
desipramina {30, 31). En nuestra investigacién aplicamos el instrumento de autoregistro que
denominamos Registro de Efectos Colaterales (RECA) a un grupo de 150 adolescentes, 54%
hombres y 46% mujeres entre los 12 y 19 afios de edad, con promedio de edad de 16.3 afios,
obtuvimos 137 cuestionarios respondidos correctamente, después de contestar el registro eran

evaluados por medio de la ESA; se establecieron los siguientes diagnésticos principales en la
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muestra: TDM 41.1%, distimia (TD) 5.1%, TDAH 11.1%, TC 5.9%, TDO 5.9%, AAD 5.9%, fobia
especifica (FE) 3.7%, trastorno por ansiedad generalizada (TAG) 2.9%, trastorno por ansiedad
de separacién (TAS) 2.2%, trastorno bipolar (TB) 2.2%, esquizofrenia (EZQ) 1.4% y el resto
con otros diagndsticos menos frecuentes. Al hacer el andlisis factorial se identificaron 3
factores que explicaron el 93.6% de la varianza comiin. El primer factor explicé el 18% de Ia
comunalidad y se integré por reactivos como problemas para dormir, taquicardia, mareos,
comezon, etc., por lo que lo denominamos factor somético. El segundo factor explicé el 10%
de la comunalidad y se integré por reactivos como estrefiimiento, diarrea, nauseas, vomitos,
etc., por lo que lo denominamos factor gastrointestinal. El tercer factor explicé el 13% de la
comunalidad y se integré por reactivos como: ver borroso, ver doble, calambres en las noches,
sudar mucho, etc., por lo que lo denominamos factor misceldneo. La consistencia interna del
instrumento, medida en su conjunto por medio del alfa de Cronbach fue de 0.91 con un error

del 9%.(53) (Anexo 3).

2.5. Apego al tratamiento

25.1. La clinica de adolescentes del IMP con el apoyo de la compafifa Merrell Lepetit,
proporcioné a los pacientes incluidos en el protocolo el medicamento empleado:
desipramina en su presentacién de Norpramin® 25 mgs.

2.5.2. Dos grageas de desipramina fueron infroducidas en cdpsulas idénticas al placebo.




2.5.3. Se administraron tres capsulas diarias (cada una de 50 mg) equivalentes a 150 mgs/ dia
de desipramina as{ como tres cdpsulas de placebo diarias a los controles, se tomaban una
por la mafiana y dos por la noche.

2.5.4. Se evalué el apego de forma contintia a través del conteo semanal de las capsulas
regresadas

2.5.5.Uno de los monitores solicité la determinacién sérica de desipramina en el 50% de

quienes la recibian de forma aleatoria al final de las 10 semanas de tratamiento.

2.6. Procedimiento

Los pacientes con un diagnéstico presuntivo de TDM fueron evaluados en el servicio de
preconsulta por un residente de tercer afio y enviados a una cita de primera vez después de
48 a 72 horas a la Clinica de Adolescentes del INPRF. Antes de realizarse la entrevista.
semiestructurada se les solicitaba llenaran las escalas DSRS, Beck y el RECA. Posteriormente
se les realizo la ESA y se establecia el diagnéstico de certeza para TDM. Se les tomaron signos
vitales a todos los candidatos y se les practico un examen fisico general. Los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién y que aceptaron participar, y firmaron aprobacién,
bajo consentimiento informado asi como el de uno de sus padres, se les solicitaron los
siguientes estudios: biometrfa hematica completa, perfil tiroideo, pruebas de funcionamiento
hepatico y examen general de orinal, EMIT (cuando fue positivo el diagnéstico para abuso o
dependencia en cualquier momento de la vida), electrocardiograma, electroencefalograma y

en las muyjeres prueba inmunoldgica de embarazo. (Visita 0).




Una semana después de la visita 0 se integraban los resultados de los estudios solicitados y si
mantenian los criterios de inclusion se asignaban aleatoriamente al grupo que recibia placebo
o desipramina. Como monitores de control bajo una lista aleatoria por cada diez sujetos
funcionaron la Psic. Ma. del Pilar de la Torre Arribas y el Dr. Eduardo Cruz Elizondo, quienes
mantenian los placebos o medicamentos en frascos idénticos etiquetados con los datos de
cada paciente y numero de cada visita y facilitaban al investigador principal (Dr. Francisco de
la Pefia) quien a su vez daba los frascos a los pacientes, ciegos ambos a su contenido. Se les
explicé a los pacientes que durante la siguiente semana debfan incrementar una capsula cada
48 hrs. Se les tomaron signos vitales y todos los pacientes respondieron el DSRS, Beck y el

RECA. (Visita 1)

Se realizaron 10 visitas semanales subsecuentes (Visitas 2 a la 11) el dia y la hora que mejor
convinieran al paciente y sin que por ésta abandonara actividades académicas. En cada visita
se contaban las cdpsulas regresadas por el paciente y se le daba el frasco nuevo con la dosis
exacta hasta su proxima visita. Se les tomaron signos vitales y todos los pacientes
respondieron el DSRS, Beck y el RECA en cada visita. Durante la semana 2 a la 3 se realizé un
segundo EKG y posteriormente hasta cada semana por razén necesaria. El paciente podia
comunicarse las 24 hrs. del dia durante el tiempo del protocolo, via radiolocalizador, con el

investigador principal cuando lo creyera conveniente.

Una vez concluido el tiempo de tratamiento, de todos los pacientes, se abrié el doble ciego

para cada paciente. A quienes recibieron desipramina ésta se mantuvo por 6 meses, a quienes
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habfan recibido placebo se les ofreci6 tratamiento con desipramina hubieran o no tenido
respuesta con el primero y se mantuvo por 6 meses. El comité ético del IMP aprobé la

investigacion.

2.7. Definicién operacional de mejoria

Se adoptd como definicién operacional de respuesta al tratamiento o mejoria, al decremento
igual o mayor al 50% en la puntuacién del DSRS o del inventario de Beck al final de las 10

semanas de tratamiento

2.8. Andlisis de los resultados

Los resultados se expresan utilizando media y desviacién estdndar (DE) para las varibale
continuas y porcentajes para las variables categoricas. Las variables continuas se contrastaron
por medio de ANOVA para medidas repetidas. Se utilizé el procedimiento de acarreo de la
ultima evaluacién hacia adelante para los abandonos o salidas tempranas (intent to treat). Las
variables categdricas se contrastaron por medio de X2. Se considerd una significancia de

p<0.05 en todos los contrastes.

20




3. Resultados

3.1. Resultados generales

De abril de 1997 a noviembre de 1998.se recibieron a 257 sujetos de primera consulta entre las
cuales se encontraban 162 sujetos referidos especificamente con TDM. De los 162 candidatos
enviados por la preconsulta se evaluaron a 113 (70%) con la ESA, los 49 (30%) no
entrevistados se negaron a la entrevista conjunta con uno de sus padres, se negaron a un
procedimiento de evaluacién prolongado o no fue aplicable por las caracteristicas
cognoscitivas del paciente. De los 113 sujetos a quienes se les aplicé la ESA con un diagnéstico
presuntivo de TDM, sélo cumplieron con los criterios de inclusiéon 30 (26.54%) sujetos. Estos
30 sujetos fueron los que finalmente se incluyeron en el protocolo. De los 30 pacientes que
ingresaron al estudio el promedio de edad fue de 16.1 (1.5) y el rango de 13 a 18 afios. La
escolaridad promedio fue de 9.93 (2.2) y el rango de 6 a 12 afios cursados. Catorce (46%)
fueron mujeres y 16 (54%) fueron hombres. Las caracteristicas demograficas y clinicas de
ambos grupos se muestran en la tabla 1. No hubo diferencias significativas entre los sujetos
aleatorizados a desipramina o placebo para edad, sexo, escolaridad, ntimero de episodios
depresivos previos, nimero de diagndsticos, antecedentes de abuso, presion arterial sistélica,
diastélica, frecuencia cardiaca o en las calificaciones del DSRS y del RECA. Se presentaron
tres abandonos y dos salidas tempranas de los treinta sujetos incluidos en la investigacion; en
el grupo de placebo fueron tres que optaron por ofro tratamiento y abandonaron en las

semana 5, 4 y 2 cada uno; en un paciente fue necesaria la salida temprana en la semana 3 por
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ideas suicidas, fue hospitalizado y abierto su doble ciego; en el grupo de desipramina hubo
una salida temprana en la semana 3 por un rash generalizado que se resolvié en 48 hrs
suspendiendo el tratamiento y fue abierto su doble ciego. En la evaluacién de la respuesta al

tratamiento por medio de las escalas de DSRS y Beck no se incluyeron estos cinco sujetos.

3.2. Respuesta al tratamiento

Cuando se adoptd como definicidén operacional de respuesta al tratamiento o mejorfa al
decremento igual o mayor al 50% en la puntuacién del DSRS al final de las 10 semanas de
tratamiento, se encontrd que 54%, 6/11 pacientes del grupo placebo habian reducido en 50%
o mas el DSRS; y en el grupo de desipramina 57%, 8/14 habian reducido en 50% o maés el
DSRS, [X2 (1) = 0.0716 p =0.78}. Cuando se adoptd como definicién operacional de respuesta
al tratamiento o mejoria al decremento igual o mayor al 50% en la puntuacién del Beck al
final de las 10 semanas de tratamiento, se encontrd que 81%, 9/11 pacientes del grupo
placebo habian reducido en 50% o mas el Beck; y en el grupo de desipramina 71% 10/14

habian reducido en 50% o mas el Beck, [X2 (1) = 0.0069 p = 0.93].

En la tabla dos y en la grafica 1 se muestran los cambios en la escala de depresién del DSRS
para el grupo de desipramina y para el grupo de placebo. En la tabla tres y la gréfica 2 se
muestran los cambios en la escala de depresién de Beck para el grupo de desipramina y para
el grupo de placebo. Cuando se ‘calculé el anédlisis de varianza ninguna de las medidas

mostraron efecto significativo para grupo o en la interaccién grupo tiempo. DSRS: para efecto
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principal grupo [F(1, 28) = 0.002; p = 0.96] y para la interaccién grupo tiempo [F(11) = 0.647;
p=0.78]. Beck para efecto principal grupo [F(1, 28) = 0.019; p = 0.89] y para la interaccién

grupo tiempo [F (11} = 0.697; p = 0.74].

3.3. Efectos colaterales

En la tabla 4 se muestran los cambios en la presion arterial sistlica, diastélica y en la
frecuencia cardiaca para el grupo de desipramina y para el grupo placebo al inicio y al final
del tratamiento. Al calcular el andlisis de varianza no se encontraron efectos significativos
para grupo o la interaccion grupo tiempo en las presiones arteriales sist6lica y diastélica. Sin
embargo para el efecto principal de grupo [F (1, 28) = 10.238; p= 0.003] y para la interaccién
grupo tiempo {F (11) = 1.855; p= 0.045] se encontraron diferencias significativas en la
frecuencia cardiaca. Siendo estrictos en la evaluacién electrocardiografica basal y en la
semana 3, y siguiendo los principios internacionales de seguridad (38), ninglin paciente
requirié salir del protocolo. En la tabla 5 y la grafica 3 se muestran los cambios en el RECA
para el grupo de desipramina y para el grupo de placebo al inicio y al final del tratamiento;
solo para el efecto principal de grupo se encontraron diferencias significativas [F (1, 28) =

6.788; p = 0.015], la interaccién grupo tiempo no fue significativa [F (11) = 1.119; p = 0.346].




3.4. Apego al tratamiento

Al evaluar el apego al tratamiento considerando el conteo de capsulas regresadas se encontré
una administracion consistente de las mismas del 95%, al inicio de la visita se contaban frente
al paciente las cépsulas regresadas, ninglin paciente mostré problemas importantes al
respecto. De forma aleatoria se solicité la determinacién sérica de desipramina al final del
tratamiento en 7 de los 15 pacientes que recibieron el medicamento, los niveles séricos

promedio fueron de 181.45 ng/mL con un rango de 105 a 364.
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4. Discusion

4.1. Discusion general

Llama la atenci6n que solo el 26.54% de los adolescentes diagnosticados con TDM ingresaran
al protocolo, este aspecto de la superseleccién ha sido discutido previamente y limita la
generalizacién de los resultados a la poblacién clinica convencional (21). La edad y la
escolaridad de esta muestra clinica es similar a la de otras investigaciones dentro de esta
institucion (44, 52, 53), sin embargo discretamente menores que las edades de_ los sujetos
estudiados en ensayos farmacoldgicos de norteamérica (33), 16.1 afios en nuestra
investigacion vs 17.8 afios en la investigacion de Boulus (32, 33). La proporcién de mujeres
fue de 4 o, un porcentaje menor a lo reportado por Kutcher (33) del 64% y del 56% reportado
por Ambrosini (28). La comorbilidad es més la regla que la excepcién en la psicopatologfa de
los adolescentes, en otras muestras clinicas de esta institucién, hasta el 90% presenta
comorbilidad con algin otro padecimiento (9), nuestra muestra presenté una elevada
comorbilidad con un promedio de 2.5 diagnésticos y como se ha descrito en la literatura (54)
nuestras mujeres manifestaban menor comorbilidad que los hombres. Dos mujeres
presentaron solo el diagndstico de TDM, nueve pacientes con dos diagnésticos, una con tres y
una con cuatro, el promedio de diagndsticos en las mujeres fue de 2.07. Tres hombres
presentaron sélo el diagnostico de TDM, dos pacientes dos diagnésticos cada uno, siete con
tres, tres pacientes con cuatro y dos pacientes con cinco, el promedio de diagnésticos en los

hombres fue de 2.94. Las consecuencias a largo plazo del abuso y la negligencia deben ser
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estudiadas con mayor detalle, sin embargo no quedan dudas del grave efecto que el abuso
fisico o sexual puede producir en los nifios y los adolescentes (17). Una proporcion
importante de nuestra muestra clinica cursé con abuso fisico o sexual o ambos, ninguno de
nuestros pacientes mantenian contacto con el agresor y todos los abusos se habian presentado

antes de los 12 anos.

4.2. Discusion sobre el abandono y las salidas tempranas

El hecho de haber tenido tres abandonos que buscaran diferentes opciones terapéuticas puede
estar relacionado con los problemas y perspectivas que presenta la paidopsicofarmacologia
en nuestro pais (55), relacionados con el estigma social de considerar a los psicofarmacos
como drogas con efecto potencialmente adictivo. Es obligacién del clinico educar al paciente y
a su familia para sensibilizarlos a los beneficios que el tratamiento farmacolégico puede
ofrecer y orientarlos en torno a las estigmatizaciones que ciertos grupos sociales manejan
sobre este tratamiento. El uso inadecuado en dosis y tiempo de los psicofarmacos por los
medicos generales o especialistas mal preparados ayuda a reforzar la imagen negativa que
estas opciones de tratamiento se presenta en la sociedad (56). Las ideas de muerte e incluso
los intentos suicidas son una posibilidad continua en los pacientes con enfermedades tan
severas, el clinico tiene la obligacion de estar atento e interrogar propositivamente al respecto
en este grupo de tan alto riesgo (57). Los adolescentes deprimidos de origen hispano en
Norteamérica presentan mayor riesgo de ideas y conductas suicidas que otros adolescentes

deprimidos racialmente diferentes (58) Aunque las reacciones dermatoldgicas, el rash, no son




los efectos colaterales mas frecuentes (38), la severidad del episodio por nuestro paciente nos

llevo al retiro del medicamento.

4.3. Discusion de la respuesta al tratamiento

La respuesta al tratamiento, entendida como una reduccién del 50% o mas en el DSRS al final
del tratamiento, fue del 54% para el grupo placebo y 56% para el grupo con desipramina,
resuttados iguales a los reportados por Kramer (29), Kutcher (33) y Kye (34); y muy similares
a los reportados por Koplewicz (31) y Boulus (32) quienes encontraron una mejoria del 60%
para el grupo de desipramina y 40% para el grupo de placebo. Al analizar nuestros resultados
con la escala de Beck encontramos una mejoria del 81% en el grupo que recibié desipramina y
del 71% en el grupo que recibié placebo, este mismo fenémeno con este instrumento ha sido
reportado por Ambrosini (28) en su estudio abierto con nortriptilina cuyo porcentaje de
respondedores fue del 82.5% y por Birmaher (58) en un estudio con adolescentes con
depresion resistente, cuyo grupo con amitriptilina respondi6é 84% y su grupo de placebo
respondi6 el 85%; sin duda la explicacién al comportamiento de este instrumento con esta
poblacion este vinculado a los elementos cognoscitivos bajo los cuales se elaboré el
inventario. Ser4 necesario el desarrollo de una investigacién que evalie la confiabilidad
concurrente de esta escala en esta poblacién. Los cuatro factores relacionados con la alta
respuesta al placebo: (inestabilidad sintomatolédgica, pacientes con depresién moderada, baja
prevalencia de sintomas melancélicos y la elevada comorbilidad) (21, 24) estuvieron presentes

en nuestra poblacién y sin duda siguen planteando retos para comprender los mecanismos




inespecificos en cualquier intervencion terapéutica. Aunque ambos grupos (desipramina y
placebo) mejoraron significativamente con respecto a la basal, ninguno de nuestros
instrumentos demostré un efecto significativo entre grupos o en la interaccién grupo tiempo;
este comportamiento con los ADT en la poblacién adolescente parece ser una constante (28,
32, 33, 58). Creemos necesario reconsiderar los aspectos de costo-efectividad en el uso de ADT
para el TDM en la adolescencia, ya que investigaciones en esta drea realizadas en adultos

pueden no ser necesariamente iguales para los adolescentes (59).

4.4, Discusion sobre los efectos colaterales

Los efectos colaterales cardiovasculares fueron monitorizados por medio de la evaluacion
electrocardiografica que siempre se mantuvo en los pacientes dentro del marco de seguridad,
los cambios en los intervalos PR y QRS de acuerdo a la interpretacion que hizo de ellos el
médico internista que revisaba los electrocardiogramas se mantuvieron sin cambios
importantes. Ninguna de las variables de la presién arterial sist6lica o diastélica reportaron
diferencias significativas por grupo o en la interaccién grupo tiempo. Sin embarco la
frecuencia cardiaca mostré una diferencia significativa al final del tratamiento en el grupo
que recibia la desipramina (100 vs 83) y el grupo que recibia placebo, todos los adolescentes
se ajustaron a este cambio. Estos hallazgos sugieren que los efectos cardiovasculares de la
desipramina a la dosis manejada en esta poblacién son relativamente benignos; esto difiere de
los hallazgos nocivos que la desipramina ha tenido con algunas poblaciones de adolescentes

(60, 61), pero es consistente con otros trabajos que han controlado las variables

Y
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cardiovasculares de forma estricta previas al tratamiento (33, 62). Aunque la desipramina es
el menos anticolinérgico de los ADT (63) muchos de los efectos colaterales estdn relacionados
con este sistema. La evaluacién subjetiva de los efectos colaterales realizada a través del
RECA, demostré que el grupo con desipramina vs placebo tenia mayor cantidad de sintomas
16.87 vs 7.67; la evaluacion de estos sintomas colaterales en la investigacién de Kutcher (33)
con este mismo instrumento evidenci6é una diferencia similar a la nuestra 19.12 vs 11.84. En
conjunto puede sugerirse que la desipramina tiene pocos efectos colaterales en los
adolescentes deprimidos, aunque su actividad anticolinérgica puede influir negativamente en
la evolucién clinica. Sin consideramos los efectos anticolinérgicos de este medicamento
reportados para los adultos (64) sin duda la poblacién adolescente manifiesta mayor cantidad
de los mismo. Considerando la literatura disponible, incluso el reporte de las muerte stbitas
posiblemente asociadas a la desipramina nuestra investigacion apoya la relativa seguridad

cardiovascular de este medicamento.

4.5. Discusion sobre el apego al tratamiento

Aunque puede resultar dificil de comprender por las caracteristicas especificas de los
adolescentes, nuestra muestra de pacientes mostrd un excelente apego al tratamiento, quizas
este relacionado al vinculo cercano clinico-paciente que propiciamos en todas nuestras
intervenciones, como la posibilidad de contacto continuo, la seleccion de los horarios de visita
y de los dias de visita por el paciente y el entusiasmo compartido por un objetivo comtn

entre el médico y el adolescente. Los niveles séricos de los ADT no han sido un pardmetro




para determinar la accién terapéutica del fdrmaco en la poblacién pedidtrica (28, 38, 65). No
realizamos los niveles séricos con el objetivo de evaluarlos con respecto a la respuesta, sino
para tomarlos como una medida de apego al tratamiento. De los 7 de 15 sujetos solicitados al
azar, los siete reportaron niveles que indicaban la toma continua de la medicina. Los niveles
de nuestra poblacién 181.45 ng/mL, fueron similares a los reportados por Kutcher (33) de

205.06 ng/mL con dosis discretamente superior a la nuestra pues utilizé 200 mgs/djia.

30




5. Conclusiones

5.1.La respuesta al tratamiento con desipramina con 150 mgs/dia por 10 semanas
consecutivas es similar al tratamiento con placebo en adolescentes con TDM.

5.2. El perfil de efectos colaterales es mayor en quienes reciben desipramina que en quienes
reciben placebo.

5.3. Es necesario considerar otras opciones farmacoldgicas como la de los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) en esta poblacion. Algunos de los ISRS como
la sertralina (66) , la fluoxetina (67) y la paroxetina (68} han sido inicialmente estudiados en
adolescentes deprimidos y requieren mayor monitorizacion de efectos colaterales como la
induccion de mania (69) o el deterioro en la memoria (70).

5.4. Los estudios costo efectividad de los ISRS con su relativa mejor tolerabilidad y mayor
margen de seguridad, no han sido suficientemente desarrollados en esta poblacién como
una alternativa para sustituir a los ADT (71), por lo que la comparacién de estos dos
grupos de antidepresivos que inicialmente se han realizado en adultos (72, 73) deberan

extenderse a la poblacion pediatrica.
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Tabla 1.

Caracteristicas demograficas y clinicas por subgrupos: desipramina o placebo

Grupo Desipramina Grupo Placebo
(N=15). (N=15)
Mujeres 7 6
Hombre 8 9
Promedio diagnésticos 2.66 (1 a5) 246 (1ab5)
comorbidos (rango)
Antecedente de Abuso 1 2
Fisico
Antecedente de Abuso 2 2
Sexual
Antecedente de Abuso 0 1

Fisico y Sexual
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Tabla 2

Cambios en la escala del DSRS

Tratamiento de adolescentes deprimidos desipramina/placebo

Valor previo al tratamiento Valor al final del tratamiento
Grupo Media DE Media DE
Desiprarnina 18.13 3.64 9.40 5.89
(N=15)
Placebo 18.80 3.91 10.93 6.75
(N=15)
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Tabla 3

Cambios en la escala de Beck

Tratamiento de adolescentes deprimidos desipramina/placebo

Valor previo al tratamiento Valor al final del tratamiento
Grupo Media DE Media DE
Desipramina 22.00 7.25 7.47 7.06
(N=15)
Placebo 20.53 8.26 9.33 9.81
(N=15)
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Tabla 4
Cambios en la presion arterial sist6lica (TAS), diastélica (TAD) y frecuencia
cardiaca (FC)

Tratamiento de adolescentes deprimidos desipramina/placebo

Valor previo al tratamiento Valor al final del tratamiento

Media DE Media DE

TAS |TAD| FC | TAS [TAD} FC | TAS [TAD| FC |TAS|TAD| EC

Desipramina 110.33| 74.00 | 88.13 | 10.93 | 9.86 | 19.19 | 112.00| 79.67 | 100.60* | 9.02 | 7.19 | 22.26

(N= 15)

Placebo 112.33 | 76.67 | 80.13 | 9.23 | 957 | 13.68 [110.00} 75.80 | 83.87* | 9.26 | 11.03 | 14.45

(N=15)

*p = 0.003
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Tabla 5
Cambios en el registro de efectos colaterales (RECA)

Tratamiento de adolescentes deprimidos desipramina/placebo

Valor previo al tratamiento | Valor al final del tratamiento
Grupo Media DE Media DE
Desipramina 35.40 14.90 16.87* 16.58
(N=15)
Placebo 23.53 10.01 7.67* 8.76
(N=15)
*p=0.015
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La entrevista semiestructurada
para adolescentes (ESA). Caracteristicas
del instrumento y estudio de confiabilidad
interevaluador y temporal

Francisco de la Pefna*
Margarita Patifio**
Arturo Mendizabal**
José Cortés*™
Eduardo Cruz™
Rosa Elena Ulloa**
Valerio Villamil**
Ma. Carmen Lara™

Summary

The use of interviews for the assegsment and diagnosis of
chitd and adolescent psychiatry 1s a basic need for any further
investigation in this population. We designed a semistructured
clinical interview based 1n other instruments such as the K-
SADS, ISC, DISC and SCAN. The Adolescents Semistructured
Interview (AS!) was designed with the DSM-IV criteria and ex-
plores internal and external disorders as well as others such
as schizophrenia and alcohol and drug abuse i adolascents.
The gaoals of the study are the to establishment of the interrater
and test-retest {one week) reliability of the AS!. Adolescents
were evaluated during their second contact with the institution,
conjeintly with their mother or father, after the infarmant cansent
was obtained. The evaluation was made in 60-80 minutaes.
Two cliniclans were present at the interview, one made the
questions and assessed; the other only assessed. Both of them
were blind to each other's diagnosis, The test-retest were made
by differents clinicians. The sample was integrated with 81
outpatents. The kappa values for the interrater study were
the following. major depressive disorder (MDD) 0.92, dysthymic
disorder (DD) 0.81, attention deficit disorder (ADD) 0.75.
conduct disorder (CD} 0.97 and alcohol and drug abuse (ADA)
0.90. The kappa values for the test-retest study were the
following. MDD 0.58, DD 0.40, ADD 0.78, CD 0.85 and ADA
0.65. This 1s the first worldwide study in Spanish with a
semistructured clinical interview for adolescents,

Key words: Adolescent, semistructure, interview, reliability.

Resumen

La valoracion clinica psiquiatnca de la poblacion adoles-
cente (de 13 a 19 afios) por medio de un instrumento semies-~
tructurado resulta esencial para ta aproximacién diagnostica
en cualguier investigacion del drea paidopsiquiatrica. Hasta
ahora no se contaba con ninguna entravista semiestructurada

* Clinice d~ Adolescentes. Instifuto Mexicano de Psiquiairia. Calz,
Mgxico-Xochimico 161, Sn Lorenzo Huipulco, 14370, Méxice, D.F
agolssc@imp. edv mx

** Instituto Mexicano de Psiguatria.

diseflada en espafiol que pudiera usarse en esta poblacién,
La ESA fue desarrollada en la Clinica de Adolescentes del
Institute Mexicano de Psiquiatria (JMP) considerando algunos
elementos de ofros instrumentos clinicos afines, como el Kiddie
Schadule for Affective Disorders and Schizophrenia (K-SADS),
el Intsrview Schedule for Children (ISC), el Diagnostic interview
Scheduie for Children (DISC) y el Schedule for Clinical Assess-
ment in Neuropsychiatry (SCAN). La ESA se disefid para co-
rresponder con los critenos diagnésticos del Manual Diagnds-
tico y Estadistico para los Trastornos Mentales en su cuarta
edicion (DSM-1V). El obietivo de la investigacién fue determi-
nar la confiabilidad interevaluador y temporal dei instrumen-
to. E! adolescente se evalud en su segundo contacto con la
institucion, conjurtamente con alguno de sus padres. Los apar-
tados de [as &reas de sexualidad, abuso fisico/sexual, abuso
y dependencia de alcohol y sustancias se realizé sin el padre.
La entrevista tiene un tiempo de aplicacién de sntre 60 a 90
minutos. Se contd con el consentimiento informado de todos
los pacientes y de uno de sus padres o de su tutor. Para la
conflabilidad interevaluador, los clinicos aplicaron la entrevis-
ta de manera alternativa: a un paciente se la aplicaba uno vy al
siguiente el otro. Ambos se mantenian sin comunicacion e
integraban los diagndsticos con los resultados de las hojas
de respuesta, en forma independiente para cada paciente.
Para el estudio de la confiabilidad temporal se les entrevisté
con la ESA por segunda vez después de 7 dias (+/- 3) de la
entrevista anterior, Se hizo el analisis estadistico con las me-
didas convencionales de tendencia central, y los coeficientes
de correlacion para tos diagnésticos se obtuvieron con la
Kappa de Cohen. Se evaiuaron 81 adolescentes para obte-
ner ta confiabilidad interevaluador. Los coeficientes Kappa para
las principales categorias diagnosticas fueron: trastorno de-
presivo mayor (TDM) 0.92, trastorno distimico (TD) 0.81, tras-
torno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAHM) 0.75,
trastorno de conducta (TC) 0.97 y abuso de alcohol y drogas
(AAD) 0.90. Los coeficientes de correlacién Kappa para los
resultados de confiabilidad temporal fueron los siguientes para
tas principales categorfas diagnosticas : TDM 0.59, TD 0.40,
TDAH 0.78, TC 0.85 y para AAD 0,65. Este es el primer infor-
me mundial de una entrevista semiestructurada disefiada en
esparol para la evaluacién de la psicopatologia en los ado-
lescentes.

Palabras clave; Entrevista semiestructurada, adolescente,
confiabilidad. .
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Antecedentes

La importancia de contar con diagnosticos apega-
dos a una clasificacion en paidopsiquiatria es funda-
mental no sélo para la intereomunicacion y globalizacién
de los conocimientos de una manera sencilla, sino tam-
bién por los cambios nosclogicos que estos implican
(15). Recientemente se publicd una recopilacion sobre
la evolucién histérica de las clasificaciones en psiquia-
tria que puede consultarse (42). En la mas reciente
modificacion que le hizo la Asociacion Psiquiatrica
Americana al Manual Diagndstico y Estadistico para
los Trastornos Mentales, en su cuarta edicién (DSM-
IV) (3), los trastornos de la infancia y de la adolescen-
cia fueron a los que mas cambros se les hicteron, por lo
gue contar con un instrumento diagnéstico semiestruc-
turado, acorde temporalmente con la taxonomia inter-
nacional, resulta fundamental para desarrollar investi-
gaciones en las areas clinica, psicofarmacoldgica o
psicosocial.

Es importante considerar las ventajas que ofrece la
utilizacién de un instrumento semiestructurado diagnés-
tico:

1. Disminuye algunas fuentes de ta variabilidad.

1.1. La variabilidad en la recoleccion de la informa-
cion: Ei entrevistado puede dar informacion in-
correcta por no entender la pregunta, por falta
de concentracion, por resistencia inconsciente
o consciente, o porque el entrevistador haya for-
mulado mal la pregunta. '

1.2. La variabilidad de criterio: Las variaciones idio-
sincrasicas y cuiturales gue pueden surgir en-
tre los aplicadores, en la concepcion de los cri-
terios diagnosticos empleados, y en la forma de
interrogarios, asi como en la experiencia del que
lo aplica. Si e} entrevistador hace sus preguntas
utilizando términos subculturales diferentes de
los del restc del equipo, el registro de las res-
puestas se modificara. La variabilidad de criterio
puede disminuir considerablemente si se adies-
tra apropiadamente a los entrevistadores (41).

2. Permite reconocer la variabilidad en la ocurrencia,
esto depende de la estabilidad del sujeto cuando se
presenta el fenémeno clinico que se va a medir. El
entrevistado puede haber entendido bien la pregun-
ta y responder honestamenie, pero la respuesta
puede ser diferente cada vez que se pregunta, por-
que la condicién del sujeto cambia con el tiempo.

3. Permite que el adolescente se percate de que se
busca conocerio integraimente cuando se examinan
sus problemas, sus emociones o sus conductas {55).

4. Aumenta la especificidad en |a identificacion de ca-
sos {12, 53).

5. Ofrece al clinico una guia general y flexible para
condugcir la entrevista y registrar {a informacion
(57).

&. Permite el establecimiento diagndstico v el estudio
de la comorbilidad (6, 8, 38, 43, 46).

Las entrevistas diagndsticas se dividen de acuerdo
con su arquitectura en: altamente estructuradas y
semiestructuradas.

12

lLas entrevisias altamente estructuradas se caracte-
rizan por estar disefiadas para aplicarse en poblacio-
nes abiertas y para hacer investigaciones epidemiolo-
gicas; \as aplican legos, es decir, personas que no re-
quieren una formacién especifica en psicopatologia; la
capacitacién que se requiere para aplicarla es intensi-
va y corta, el Diagnostic interview Schedule for Chil-
dren (DISC) {10), requiere de un curso de tres dias para
las personas que ya estan familiarizadas con eila, para
que aprendan a manejar ia version computarizada; la
conduccion de la entrevista es inflexible, el orden de
aplicacién esta predeterminado, y el entrevistador debe
preguntar exactamente lo que esta escrito, por lo que
|a inferencia del evaluador en fa integracidn diagnéstica
es poca o nula.

| as entrevistas semiestructuradas se caracterizan por
estar disefiadas para aplicarse en poblaciones e inves-
tigaciones clinicas; deben ser aplicadas por clinicos,
psiquiatras o psicologos que tengan formacion espe-
cializada en psicopatologia; la capacitacién que se ne-
cesita para aplicacarias es prolongada, el Interview
Schedule for Children (1ISC) (37) requiere de un entre-
namiento de seis meses; la conduccion de la entrevis-
ta es flexible y ei clinico puede modificar la pregunta
propuesta tanto como lo crea conveniente para reca-
bar la informacién necesaria, por lo gue su participa-
¢ion en la integracién diagnostica es elevada.

Algunos instrumentos epidemiolégicos, como ei DISC
(10, 30) se han utilizado en pobtaciénes clinicas. Algu-
nos instrumentos clinicos han desarrollado versiones
epidemicldgicas, como el Kiddie Schedule far Affective
Disorders (K-SADAS-E) (49). Otro de los instrumentos
clinicos, el Children and Adolescents Psychiatric Asses-
sment (CAPA) (5) se ha utilizado en investigaciones
epidemioldgicas (11).

Las entrevistas semiestructuradas para desarroilar
investigaciones dentro det rea clinica en paidopsiquia-
tria ha sido una de las lineas de investigacién con mas
desarrolio dentro de las Gltimas dos décadas. Los es-
tudios de confiabilidad para el diagndstico en psiquia-
tria han utilizado metodologias cada vez mas estrictas
(25, 26) y se han logrado estudios de confiabilidad
interevaluador, interinformante y temporal con diversos
instrumentos clinicos (1, 29, 31, 37, 47).

Recientemente se publicd una amplia revision de las
entrevistas para el diagnostico clinico en psiquiatria (50);
sin embargo, no se cuenta con publicaciones recientes
y accesibles para los hispanohablantes (13, 55) que
desarrollen este tema en el area de la paidopsiquiatria,
por lo que revisamos algunos de los instrumentos mas
importantes.

Los principales instrumentos altamente estructu-
rados son al Diagnostic Interview for Children and
Adolescents (DICA) (27) y el DISC (10)

El DICA fue una de las primeras entrevistas estruc-
turadas que se usaron, y se ha estado trabajando con
ella desde mediados de los afios setenta {2B); ha sido
revisada en varias ocasiones. Existe la version en es-
pafiol para el DSM-1II-R, la cual cuenta con dos versio-
nes una para padres y otra para nifios o adolescentes,
pues se les entrevista desde los 6 hasta los 17 afios. El
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tiempo de aplicacién de cada version de esta entrevis-
ta oscita entre 60 y 90 minutos. Esta entrevista aita-
mente estructurada tiene la caracteristica de que el ¢li-
nico puede tomar ciertas decisiones respecto a la di-
reccién en la aplicacién. Esta organizada por seccio-
nes sindromaticas y aigunas cuentan con puntos de
salto, Ef punto de salio se integra cuando a una pre-
gunta propositiva, que abarca los sintomas fundamen-
tales del drea que se estudia, se responde negativa-
mente; se usa para disminuir los tiempos de aplicacién
saltandose la exploracion de esia area y pasando a la
siguiente. Las respuestas en la integracion del sinto-
ma son categdricas, o se tiene o no se tiene, lo que
permite evaluar el principio, fa duracion y el deterioro
relacionado con los mismos.

El DISC surgi6 en estudios posteriores de su version
para adultos, el Diagnostic Interview Schedule (DIS)
(54), a mediados de los afios ochenta (10). Hay una
version en espafol para el DSM-IV, que tiene |a parti-
cularidad de incorporar modismos y expresiones parti-
culares de practicamente todas las areas hispancha-
blantes (Europa, América del Norte y América del Sur).
Cuenta con dos versiones: una para padres y otra para
nifos o adolescentes, se les entrevista desde los 6 hasta
los 18 afios. Este instrumento esta altamente estructu-
rado y disefiado con preguntas de salto; el clinico no
puede modificar la secuencia de la entrevista. El entre-
namiento para aplicar la versién computarizada es de
3 a 4 dias. Cuenta con 760 reaciivos y tiene un tiempo
de aplicacién de 45 a 60 minutos para cada version.
Las respuestas en la integracion del sintoma se eva-
lban en una escala del 0 al 2, y los diagnésticos se
establecen por algontmos computarizades. Evalia e}
inicio y la duracidn de los sintomas, asi como el dete-
rioro psicosocial. Las investigaciones de confiabilidad
con este Instrumento han indicade que los coeficientes
de correlacion temporal son mds bajos cuando la edad
del sujeto es menor: un promedio de 0.43 en los nifios
de 6 afnos, y de 0.71 en los nifios de nueve afios. El
coeficiente de correlacidon temporal de los padres obtu-
vo un promedio de 0.76 (19). Este fue el primer instru-
mento con el que se reportaron diferencias significati-
vas en la correlacion interinformante de ios grupos de
sintomas: menos correlacion con los padecimientos
internalizados (depresion, ansiedad) gue con los pa-
decimientos externalizados (inatencién, conducta de-
safiante-oposicionista) {20}, Recientemente su publict
un trabajo multicéntrico que obtuvo los coeficientes de
correlacion temporal combinando las respuestas de los
nifios/adolescentes (DISC-C) y de los padres (DISC-P)
en un constructo denominado DISC-PC. Al usar este
algoritmo diagndstico combinado se obtuvieron resul-
tados de mayor confiabilidad en la poblacion clinica que
en la poblacién abierta (30).

Los principales instrumentos semiestructurados
son el K-SADS (31) y el ISC (37).

£l K-SADS surgid durante los primeros afios de la
década de los ochenta, después de gue se publicaran
los resultados del estudio del Schedule for Affecitve
Disorders and Schizophrenia (SADS) (21) para adul-
10s. Hay dos versiones del K-SADS que incorporan los

datos del momento actual y a lo largo de la vida, sin
embargo, la mas reciente investigacion clinimétnica de
este instrumento combina ambas, ef K-SADS-PL (31).
Cuenta con una version para nifios y adolescentes y
otra para padres. Cuando se aplica a los nifios se co-
mienza por los padres, y cuando se entrevista a los
adolescentes, se empieza por éstos. Cuando hay dis-
crepancias en la informacion se retne al hijo con el
padre para que lleguen a un acuerdo; cuando no fo-
gran ponerse de acuerdo, el clinico toma la decisién.
La entrevista esta disefiada para ser aplicada por un
entrevistador altamente calificado y famiharizado con
el DSM. Ei clinico es o bastante flexible como para
adecuar las preguntas al entrevistado y a fa secuencia
de la entrevista. La Gltima version det K-SADS (31)
cuenta con diferentes areas que deben administrarse
para completar su aplicacién: 1. Una introduccion no
estructurada de la entrevista. 2. Una entrevista
diagnodstica de sondeo. 3. El lienado de la lista suple-
mentaria. 4. Los suplementos diagnésticos apropiados
(trastornos afectivos, trastornos psicéticas, trastornos
de ansiedad, trastornos de conducta, abuso de sustan-
cias y otros trastornos). 5. El resumen de la lista
diagnéstica a lo largo de la vida. 6. La evaluacion con
el Children’s Global Assessment Scale {C-GAS). E
entrevistador que establece los diagndsticos no cuen-
ta con algoritmos computarizados. Esta entrevista es
el instrumento diagndstico clinico mas utilizade para
identificar los padecimientos especificos (9, 24) y en
las investigaciones farmacoldgicas (39).

El 18C (4) fue desarrollado durante los afos ochenta
y su utilizacion ha servido para ta investigacion princi-
paimente de los padecimientos internalizados. Hay
numerosos estudios clinicos prospectivos sobre la de-
presian, la distimia y los trastornos adaptativos depre-
sivos que son fundamentales para el reconocimiento
de la psicopatologia actual de estas enfermedades y
cuya base diagnostica es el ISC (32-36). El ciinico que
aplica este instrumento requiere de un adiestramiento
prolongado de seis meses por lo menos, que l¢ permi-
ta conocer el manejo diagndstico de la entrevista. Los
reactivos se evatlan de acuerdo con una escala del 0
al 8, y cuenta con una serie de preguntas confirmatorias
previas al establecimiento diagndstico. La entrevista
esta disefiada para aplicarse a los nifios desde los 8
anos hasta a los adolescentes de 17 afios. Primero se
entrevista al padre y posteriormente al nifio o al ado-
lescente; 1a entravisia con el padre dura entre 90 a 120
minutos y fa del nifio entre 45 a 60 minutos. Hay una
version corta para el seguimiento, pero no hay una
version en espafiol.

Considerando las limitantes temporales y econémi-
cas que intervienen en el proceso de traduccion y adap-
tacion de los instrumentos extranjeros, las limitantes
que éstos presentan para el reconocimiento de carac-
teristicas culturales especificas, y la necesidad de con-
tar con una entrevista clinica relacionada con la actual
taxonomia (DSM-IV), nos propusimos desarroliar un
instrumento original que recogiera algunas caracteris-
ficas de otras entrevistas estructuradas y semies-
tructuradas, asi como nuestra propia experiencia clini-
ca que sirva a los hispanohabilantes para el reconoci-
miento diagnéstico de las principales psicopatciogias
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de la adolescencia, y en los estudios clinicos que se
hagan en esta poblacion. Los objetivos de esta investi-
gacidn fueron: desarrollar una entrevista semiestruc-
turada y obtener la confiabilidad interevaluador y tem-
poral de la misma.

Este es el informe final de las investigaciones clini-
cas con la actual version de la ESA, que incluye los
resuitados de los proyectos de las tesis de ia especia-
fidad de dos de los investigadores (45, 51), asi como
los resultados de [as presentaciones en dos reunianes
de investigacion (17, 18), en donde se difundieron los
datcs preliminares.

Descripcion del instrumento

La ESA es una entrevista original generada para re-
lacionarse con los criterios diagndsticos del DSM-IV (3).
Su disefo es el de una entrevista semiestructurada para
ser aplicada por clinicos entrenados en fa misma. El
entrenamiento requiere por o menos de dos a fres se-
manas.

La ESA esta integrada por cuatro partes: la primera
corrasponde a los datos de identificacion general del
adolescente y su padecimiento actual; la segunda, en
donde se explora propositivamente sintoma por sinto-
ma de las diferentes psicopatologias; ia tercera, enia
que se interroga al padre sobre los antecedentes ge-
nerales del paciente, y la cuarta, donde se abordan tos
apartados de desarrolio sexual, abuso fisico o sexual,
consumo de alcoho! y drogas y evaluacion dei funcic-
namiento psicosocial {(Life-Mex) (52).

En la primera parte se busca establecer una relacién
empatica con el adolescente, y se registran los datos
de su actividad académica y laboral, con lo que se lo-
gra evaluar, de manera preliminar, su funcionamiento
en estas areas de manera similar a como se evalia
con otros instrumentos (5, 31, 37). Se utiliza un len-
guaje sencillo y cologuial al preguntarle, en general,
cuales son los problemas que lo {levan a buscar ayu-
da; se estimula al adolescente para que indique los
motivos de su consulta y su padecimiento actual. EI
padre, la madre o el tutor entran a la entrevista con el
adolescente, pero el clinico les indica que sélo partici-
pen de manera indirecta para gue el adolescente sea
quien exprese sus prablemas y sus sintomas, Ellos so-
lamente intevendran para aclarar sus inexactitudes,
ampliar su relato y recordarle las omisiones importan-
tes en io dicho por el paciente. Cuando el adolescente
considera agotada la descripcién de los sintomas, se
le pide al padre que amplie el relato del paciente y agre-
gue algln problema que éste no haya mencionado. Esta
primera parte toma de quince a veinte minutos.

ta segunda parte se integra con las dreas de las di-
ferentes psicopatologias. Aungue la entrevista sefiala
un orden determinado en el interrogatorio de los sinto-
mas, el clinico puede cambiarfo por tratarse de una
entrevista semiestructurada; inclusive, puede modificar
la pregunta hasta que considere que ya ha explorado
suficientemente el sintoma comrespondiente. Algunos
apartados cuentan con preguntas de salto o de corte,
que permiten al clinica “saltarse” {a exploracion deta-
llada del padecimiento si no cumple con los criterios
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fundamentales, como se hacen en otras entrevistas
semiestructuradas y estructuradas (10, 31).

La tercera parte de la entrevista se compone de pre-
guntas dirigidas fundamentalmente al padre, para ob-
tener la descripcidn de los antecedentes perinatales,
de su desarrollo, los pateldgicos y los familiares,

La cuarta parte de ia entrevista, que se realiza a so-
ias con e! adolescente, consta de preguntas que explo-
ran sJ consumo de tabaco, alcohol y drogas; se evalla
el abuso y dependencia, asi como los antecedentes de
su desarrollo psicosexual; el abuso sexual y fisico, ade-
mas se aplica la escala de funcionamiento psicosocial
Life-Mex. Esta evaluacidn del funcionamiente psicoso-
cial es una version adaptada del Life Base Schedule
para ser apiicada por el entrevistador. Consta de seis
rubros: su funcionamiento en obligaciones (escuela, tra-
bajo, casa), sus relaciones interpersonales, su funcio-
namiento sexual, su satisfaccion con la vida, sus acti-
vidades recreativas y una valoracion gtobal. Las res-
puestas van del 1 al 5: 1 equivale a un funcionamiento
superior y 5 equivale a un grave deterioro. En el caso
de no haber tenido relaciones sexuales o ne haber em-
pezado a trabajar no se aplican los reactivos corres-
pondientes.

En conjunto, la ESA consta de 21 apartados distri-
buidos en cuatro partes; se compone de 243 pregun-
tas. Esta entrevista debe ser aplicada por un clinico
que conozca la psicopatologia y esté capacitado para
realizar la entrevista, ya que su aplicacién implica ia
toma de decisiones clinicas. Ei ¢linico debe fomentar
que los informantes se pongan de acuerdo; cuando no
sea asi, ¢l tomara la decision para codificar el sintoma.

La aplicacién toma de 60 a 90 minutos, pero depen-
de de la familiarizacidn del clinico con el instrumento y
de la cooperacién del adolescente y el padre.

Para registrar la evaluacion se cuenta con una hoja
de respuestas que consigna el sintoma y su duracion
durante su eveolucion en los Gltimos seis meses como
parte de las manifestaciones actuales; evalua el sinto-
ma a lo largo de la vida, si se ha presentado en diferen-
tes episodios vy cuanto durd en cada uno; permite con-
signarlo como rasgo del paciente o bien si existe duda
en torno a la codificacién, pese a una expioracion com-
pleta, ademas se puede consignar si la exploracién dei
sintoma ha sido incompleta. Esta forma de codificar las
respuestas es similar a una de las hojas de respuestas
del SCAN (56).

Disefio dei gstudio

Todos tos pacientes eran hombres y mujeres adoles-
centes de 13 a 19 afios, mexicanos y residentes de la
ciudad de México y de los municipios conurbados de ta
zona meftropolitana; procedian de la preconsuita del
IMP, en donde fueron valorados por un residente de
tercer afo de la especialidad y enviados a la Clinica de
Adolescentes del mismo instituto.

Entre 24 y 72 horas después de la preconsulta fue-
ron recibidos en la Clinica de Adolescentes, en donde
se determind si cumplian con los criterios de inclusion:
que hablaran fluidamente el espafiol, supieran leer y
escribir, y aceptaran tanto ellos como sus padres, ma-
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dres o tutores, ser entrevistados. Eran entrevistados
utilizando la ESA por cualquiera de dos clinicos, un
especialista o un residente de tercer ao de la especia-
hdad, ciegos a los diagnosticos de urgencias. Todos
fos residentes que participaron en la aplicacion de la
ESA recibieron un adiestramiento que consistia en por
lo menos de tres a cinco aplicaciones del instrumento
en pacientes que no fueron incluidos en los resultados.

Durante |la entrevista para estudiar la confiabilidad
interevaluador, estaban presentes: el adolescente, uno
de sus padres, generalmente la madre, sl tutor cuando
asi se requeria, el residente y el especialista, El espe-
cialista o el residente aplicaba ia entrevista de manera
alternativa, uno a un paciente y el otro al siguiente, am-
bos se mantenian sin comunicacion entre si, e integra-
ban independientemente los diagndsticos de cada pa-
cliente con ios resultados de fas hojas de respuesta.

Para e} estudio de la confiabilidad tempora) se les
entrevistaba con la ESA, por segunda vez, 7 dias (+/-
3) después de la entrevista anterior. Esta fa hacia al-
gun residente de tercer afic que hubiera recibido adies-
tramiento, &l cual inclufa por lo menos cinco aplicacio-
nes previas del instrumento a pacientes que no fueron
incluidos en fos resultados. El residente que hizo esta
segunda evaluacién era ¢iego a los diagndsticas de
urgencias y de la valoracion previa con la ESA.

La ESA abarca 17 categorias diagnosticas entre las
que se incluyen los principales diagngsticos interna-
lizados y externalizados, ademas de otros padecimien-
tos como esquizofrenia, trastorno bipolar, tics, etc, De-
cidimos incluir en este informe solamente ias principa-
les categarias encontradas y dejar para futuras investi-
gaciones aguelias que, debido a su baja prevalencia y
al tamafio de la muestra, pudieran producir sesgos. Para
el andlisis estadistico se utifizaron las medidas conven-
cionales de tendencta central, y el coeficiente de corre-
lacién Kappa de Cohen (40) para los diagnosticos y
medidas categéricas. De acuerdo con los criterios in-
ternacionales (4, 50), los coeficientes de correlacidn
Kappa se interpretan de ia siguiente manera: excelen-
te confiabilidad con K>0.75; buena confiabilidad con K
de 0.59 a 0.74; moderada confiabilidad con Kde 0.40 a
0.58 y poca confiabilidad con K< 0.39

Resultados

La muestra de la poblacién para el estudio de confia-
bilidad interevaluador y temporal se integré con 81 y 30
adolescentes, respectivamente. La mayoria de los
pacientes {78%) obtuvieron multiptes diagnésticos (2.7
+1.2,rango=1a5).

De los 81 pacientes de la muestra del estudic de
confiabilidad interevaluador, 45 (55.5%) eran mujeres y
36 (44.4%) hombres. La media de edad fue de 16.7 afios
en las mujeres y de 16.8 afios en los hombres. La esco-
laridad. expresada en afics cursados a partir del prime-
o de primaria, fue de 10.13 en las mujeres y de 9.5 en
los hombres. De los 30 sujetos del estudio de confia-
bilidad temporal, 18 (60%) eran mujeres y 12 (40%) eran
hombres. La media de edad fue de 15.7 en las mujeres
y de 16.4 en los hombres. La escolaridad fue de 8.2 en
las mujeres y de 7.5 en los hombres (cuadro 1}.

CUADRO 1
Caracteristicas demograficas de la poblacién

Confiabifidad Confiabiidad
interevaluador temporal
N=281) (N = 30)

Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres
(N=45) | (N=36) | (N=18) | (N=12)

Edad 16.7 16.8 15.7 16.4
Escolaridad 10.13 9.5 8.2 7.5

En estos resultados se incluyeron sélo aguellos diagnés-
ticos que aparecieron con la suficiente frecuencia como
para garantizar el andlisis Kappa (por lo menos cinco
diagnésticos reportados) (4). Laos coeficientes de co-
rrelacién interevaluador de ias principales categorias
diagndsticas generales fueron los siguientes: trastorno
depresive mayor (TDM) K = 0,92, trastorno distimico
{TD) K = 0.81, trastorno de ansiedad de separacion (TAS)
0.74, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) K = 0.75, trastorno de conducta {TC) K = 0.97,
trastormo desafiante oposicionista (TDO) K= 0.92 y abu-
so de aicohol o sustancias (AAD) K = 0.90. Los coefi-
cientes de correlacion temporal de las principales cate-
gorias diagnosticas fueron: TDM K = 0.58, TD K = 0.40,
TAS K =058 TDAHK=0.78, TC K = 0.85, TDO K =
0.51 y AAD K = 0.65 {cuadro 2).

Al agrupar los padecimientos internalizados y exter-
nalizados, ios coeficientes de cormrelacion interevaluador
reportaron un valor K = 0.82 y K = 0.88, respectiva-
mente, y al agrupar los padecimientos internalizados y
externalizados los coeficientes de correlacién tempo-
ral reportaron un valor K = 0.52 y K = 0.71, respectiva-
menta. El global para la corretacion interevaluador fue
de K = 0.85 y para la temporal de K = 0.62 (cuadro 3}.

Al evaluar ios indices de correlacion de la escala de
funcionamiento psicosocial Life-Mex, se encontraron
coeficientes interevaluador de K = 0.81 y de correla-
cién temporat de K = 0.72 en la calificacion gicbal.

Discusion

En la aplicacion de la ESA decidimos implementar
una metodoiogia en la que participaban tanto el padre
como el adolescente en gran parte de la enfrevista. Esta
modalidad resulté ser una ventaja mas que una des-
ventaja en la recoleccién de datos, pues se empied
menos tiempo, se logrd evaluar ia relacién entre el ado-
lescente y los padres, asi como la calidad de la comu-
nicacion entre los mismos; logramos que las diferen-
cias en la informacioén de los sintomas fueran elimina-
das en el momento mismo an gue se manifestaban
durante ia entrevisia, dejando a un lado el sesgo que
se presenta en otros instrumentos, como el K-SADS,
al DISC, el CAPA, etc., que cuentan con dos versio-
nes: una para nifios-adolescentes y otra para padres,
donde el clinico toma Ia decisién cuando se presenta
informacién controvertida (47, 48).

No videograbamos las entrevistas por dos motivos fun-
damentales: el primero tiene que ver con las claves que
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CUADRO 2
Coeficientes de correlacion interevaluador
y temporal
Confiabilidad Confiabilidad
interevaluador temporal
(N =281} (N =30)
Valor Valor
Kappa Valor Z Kappa Valor Z
TDOM 0.92 75.02 0.59 17.90
0O 0.81 66.49 0.40 12.23
TAS 0.74 681.24 0.58 17.50
TDAH 0.75 61.05 0.78 23.72
TC 0.97 78.80 0.85 17.32
TDO 0.92 78.80 0.51 16.78
AAD 0.90 73.45 0.65 20.84

Todos los valeres Z con P < 0.01

CUADRO 3
Coeficientes de correlacién Kappa interevaiuador
y temporal por grupos diagnésticos

Valor
Diagndsticos r‘r:gr{)e ‘?/ ‘;_ féﬁ:;
luador temporal
Padecimientos intemalizados 0.82 0.52
Padecimientos externalizados 0.88 0.71
Global 0.85 0.82

muestra el entrevistador en ef momente de codificar, o
el énfasis que pone al corroborar un sintoma, asi como
las pausas y las frases, cen lo gue los demas clinicos
pueden llegar a un falso acuerde (25, 26). El segundo
motivo tiene que ver con las limitantes econdmicas.
Para el estudio de confiabilidad del 1SC (37) se utilizo
un modelo de doble entrevistador similar at nuestro.
Las caracteristicas demograficas de esta poblacion
son muy similares en las variables de edad, sexo y es-
colaridad a los resultados de otras investigaciones den-
tro de la misma comunidad clinica (16). Resulta parti-
cularmente necesario marcar este punto considerando
la escolaridad promedio, superior al primer afio de se-
cundaria, por arriba de la media nacional, pues una
mayor escolaridad facilita la aplicacién de |a entrevista
y ta comprension de las preguntas del instrumento.
Sin duda, las caracteristicas demograficas de ta po-
blacién son diferentes de las de otros estudios clinicos
donde se incluye a nifos ademas de adolescentes, es
decir, a menores de 13 afios, como en el caso def K-
SADS-ilI-R, cuya media de edad en el estudic de
confiabilidad interevaiuador fue de 10.9 afos (1, 2), 0
en el del K-SADS-PL, cuya media de edad en el estu-
dio de confiabilidad temporal fue de 12.4 aftos (31). El
acuerdo interinformante (entre padres e hijos) fue ma-
yor entre los sujetos de 14 a 18 afos que entre los
menores de 14 afios, v el acuerdo temporal siempre es
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mayor mientras mayor sea la edad de los nifios y de
los adolescentes (19, 20, 23). En todos los grupos de
edad, los padres tienden a reportar méas problemas de
conducta que sus hijos, mientras que los nifios y los
adolescentes reportan mas sintomas de ansiedad, de-
presion y de consumo de alcohol y sustancias (13).
Durante el desarrollo de las entrevistas fue evidente
que algunos adolescentes evitaron hablar sobre sus
problemas de conducta, mientras que sus padres siios
mencionaron.

Los coeficientes de correlacion interevaiuador de las
principales categorias diagnodsticas internalizadas y
externalizadas resultan muy similares entre nuestro ins-
trumento y el K-SADS. La ESA obtuvo: en el TOM 0.92,
en el TAS 0.74, en el TDAH 0.75 y en el TDO 0.92. E|
K-SADS-HI-R (1) obtuvo: en ¢l TDM 0.83, en el TAS
0.85, en el TDAH 0.88 y en e TDO 0.89; probablemen-
te nuestro mayor acuerdo en el TDM esté relacionado
con la mayor edad promedio de nuestra poblacién y
con los criterios confirmatorios para el TDM en la ESA.
Estos elementos confirmatorios fueron generados a
partir de los criterios diagndsticos de investigacion
(RDC) (44). Los trastornos de ansiedad presentan ran-
gos muy amplios, ya que se consignan en las investi-
gaciones como “cualquier trastomo de ansiedad”, lo que
incluye no solo el TAS, sino también otras patologias,
como fobias, angustia, ansiedad generalizada, etc., o
que dificulta compararlas. Al comparar los rangos diag-
nésticos interevaiuador de la ESA, de 0.74 a 0.97, ob-
servamos que fueron muy similares a los rangos de ta
iISC de 0.64 a 1 (37) y del K-SADS de 0.65 a 0.96 (13).

Los coeficientes de correlacién temporal de las prin-
cipales categorias diagnodsticas internalizadas y
externalizadas resuitan muy similares entre nuestro ins-
trumento y el K-SADS (14, 49). La ESA obtuvo en el
TDM 0.59, en el TAS 0.58, en el TDAM 0.78, en el TC
0.85yen el TDO 0.51; el K-SADS-P (14) cbtuvo en el
TDM 0.54, el K-SADS-PL (31) en cualquier padecimien-
to de ansiedad 0.80, y en el TDAH 0.63. Al comparar
los resuitados de la ESAen el TC y en el TDQ, con los
resultados del CAPA (4), del TC 0.55 y del TDO 0.50
observamos que fueron similares para el segundo pero
no para el primero. Estas diferencias estan probable-
mente relacionadas con los patrones de comorbilidad
de estos dos padecimientos (7) y la dificultad para ob-
tener su identificacién auténoma. Los rangos diagnos-
ticos de la ESA fueron de 0.40 a 0.85 y del K-SADS-P
{14)de 0.41 a 0.81, o sea que fueron practicamente igua-
les. E! coeficiente obtenido por medic de un instrumen-
to estruciurado como el DISC 2.1 (30) en cualquier
padecimiento ansioso fue de 0.50, valor muy similar al
encontrado con la ESA en el TAS.

Al agrupar los padecimientos en internalizados y
externalizados en la correlacién temporal, obtuvimos
un valor moderado y bueno respectivamente. Sin duda,
el reconocimiento y fa verbalizacién de las emociones
durante la adolescencia es mayor que durante la infan-
cia pero presenta algunas limitantes en su reconoci-
miento temporal.

La escala de funcionamiento psicosocial Life-Mex
obtuve una correlacién interevaluador excelente y tem-
poraimente buena, Cada vez resulta mas importante
codificar la incapacidad funcional que provoca fa psico-
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patologia tanto en los estudios clinicos como en los
epidemiologicos, por lo que contar con un indice en
esta area facilita la implementacion de medidas tera-
péuticas especificas en el adolescente y, en ocasio-
nes, en [a familia. Esta escala Life-Mex requiere de un
analisis mas exhaustivo, por Io que probablemente en
el futura se le hagan modificaciones, para que se pue-
da evaluar no sélo el funcionamiento psicosociai, sino
fos elementos de la calidad de vida.

La ESA permite hacer la codificacion diagnéstica a
lo largo de la vida, sin embargo, hemos decidido dejar
para fuluras investigaciones, con nuevas versiones del
instrumento, el analisis detallado entre el padecimiento
actuat y las manifestaciones anteriores de psicopa-
tologia. Ya se han difundido algunos resultados prefi-
minares en esta area (45).

Se han desarrollado estudios de poblacicnes abier-
tas con la ESA de manera preliminar (22) y probable-
mente sea necesaria una adaptacién o versién epide-
mioldgica mas estructurada,

La EBA es el primer instrumento diagndstica clinico,
elaborado en espaficl, que corresponde mundiaimente
con la taxonomia de! DSM-IV (3). Permite un diagnos-
tico confiable, tanto interevaiuador como temporal, por
lo que su uso homogeniza las intervenciones clinicas
diagndsticas, permite la codificacion diagnéstica
comérbida y evallia el funcionamiento general del ado-
lescente de una manera sencilla.

Sin duda, las futuras versiones de la ESA incluiran ca-
tegorias diagndsticas no consideradas dentro de esta ver-
sién de la entrevista, y tendran que adecuarse a los cam-
bios taxcnémicos a os que las obliguen nuevas investj-
gaciones,
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Traduccion al espanol |
y validez de la Escala de Birleson (DSRS)
para el Trastorno Depresivo Mayor
en la Adolescencia
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Summary

Major depressive disorder is the most frequent psychiatric
diagnosis among adolescents. it 1s associated with drug abuse,
attention deficit disorder, separation anxiety disorder and suici-
de. Thus is the first depression scale that has been validated in
Mexico with adolescents. The objective of this study was to de-
termine the construct and external criteria validity for the Birteson
Scale. We included a total of 349 adolescents between 13 and
19 years old, who were assigned into two groups; the first
consisted of a group of 138 out-patients and the second
consisted of 211, junior high and high school students. All the
subjects answered the scale which was previously translated
by the double-translation system. The first group was assessed
with @ DSM-IV semi-structured interview designed ad-hoc, which
was considered the gold standard. The discrimination item
analysis was carried out with the Johnson's extreme group
method; multiple compansons with “t” Student's were also made
We calculated the specificity and the sensibility; a ROC and a
factor analysis were constructed for the study As a diagnostic
test, the DSRS reports a sensibility of 87 % and a specificity of
74 % when a cut-off point of 14 was used. The Cronbach's alpha
value was 0 85. With just one element the factor znalysis
explained the 28.8 % of the variance. This scale can be used in
chknical and epidemiclogical investigations of adolescents
dapression

Resumen

El trastorno depresivo mayor es la psicopatologia mas fre-
cuente dentro de la poblacién adolescente y se asocia con pa-
decimientos cormo fa farmacodependencia, el trastomo por dé-
fict de atencion, ef trastomo de ansiedad de separacion y el
suicidio. Esta es la pnmera escala validada en México con esta
poblactdn. Ef objetivo del estudio fue realizar la validez de
constructo y de enteno externo del instrumento, Se incluyeron
enla inveshgacidon 349 adolescentes entre los 13 y los 19 afos,
agrupadas en una poblacién clinica de 138 y otra pablacién
ablerta de 211 sujetos. Todos respondieron Ia escala previa-
mente traducida con el sistema de doble traductor, y adaptada.
La poblacion clinica fue entrevistada utilizando una entrevista
semiestructurada disefiada ad fioc para la investigacién, que

* Divisidn de investigaciones Clinicas, Instiulo Mexicano de Psiquia-
trra, Calr México-Xochimilco 101, San Lorenzo Hupulco, 14370 Méxi-
co. DF

Correspondencia. Dr. Francisco de la Pefia, IMP.

estd refacionada con los criterios del DSM-IV, la cual funcionsd
camo el estdndar de oro. Se hizo el anéalisis de discriminacion
de reactivos utifizando el método de grupos extremos de
Johnsen, las comparaciones miltiples se llevaron a cabo con t
de Student, se calculd la sensibilidad y la especificidad, se cons-
truyd la curva ROC y se hizo un analisis factorial La utilizacion
del DSRS como prueba diagnéstica presenté una sensibilidad
de 87 % y una especificidad de 74 % cuando el punto de corte
fue 14. Ei vaior alfa de Cronbach fue de 0.85. El andlisis factorial
explicé con un solo elemento el 28.8 % de ia vananza, Esta
escala puede ser utilizada de manera amplia en investigacio-
nes clinicas y epidemiologicas para la depresion de los adolas-
centes.

Introduccién

El trastorno depresivo mayor (TDM) en la infancia y
en la adolescencia se ha convertido en una de las Ii-
neas de investigacion mas importantes a nivel interna-
cional (25). Esta entidad clinica comparte, junto con el
TOM de los aduitos, muchas caracteristicas clinicas
{3,36), sin embargo pueden diferenciarse por la dura-
cién de fos sintomas (30), por ta recurrencia de los
episodios (32), por las manifestaciones clinicas pro-
pias del desarrollo afective y del desarrollo en otras
areas (11,18,27) y por la baja respuesia al tratamiento
antidepresivo (2,10,15,19,31).

La frecuencia del TDM en la adolescencia aumenta
comparativamente con el que se presenta en la infan-
cia. El sexo y fa edad se correlacionan para la mani-
festacion de tos sintomas depresivos. Prepuberalmente
la presentacion en nifias y nifos es de 1:1, y durante
la adofescencia cambia hasta 2:1 (4). Algunos autores
han descrito la adrenarquia (aumento de la liberacion
de andrégenos adrenales que ocurren entre los 6 y los
8 afios y que precede aproximadamente en dos afos
fos cambios que se presentan en la pubertad), como
uno de los elementos importantes en el inicio de los
sintomas depresivos en la pubertad y la adolescencia
{6). Otro tipo de variables, como la disfuncion familiar,
la baja autoestima, la psicopatologia en familiares en
primero y segundo grado, la comorbilidad con otros
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trastornos (distimia, trastornos adaptatives, trastorno
por déficit de atencién, trastorno de conducta y abuso
y dependencia a sustancias) asi como et suicidio, se
tan relacionado con el iImicio de la enfermedad a esta
edad (13.14,20-22,24,33).

La prevalencia del padecimiento ha sido determina-
da hasta en el 27 % de fos adolescentes que son aten-
didos en los servicios psiquiatricos (34). En poblacién
abierta (estudiantes de secundaria}, la prevalencia a
1o largo de la vida de la depresion mayor es de 4.0 %
(4.5 % en las mujeres y 2.8 % en los hombres), y para
ia distimia, de 4.9 % (5.3 % en las mujeres y 2.3 % en
los hombres) (4).

La observacion naturalistica del fendmeno depresi-
vo en los nifios y en los adolescentes ha permitido
establecer su inicio temprano entre los 8 y los 9 afios
para la distimia y entre los 10 y los 11 arios para el
TDM. Elinicio de la distimia a esta edad es un marca-
dor temprano de episodios depresivos recurrentes en
la adolescencia (23).

Las aciuales aproximaciones al fendmeno depresi-
vo en la adolescencia consideran la muitifactonialidad
en la génesis y en la manifestacién de la enfermedad.
El hecho de conceptualizar la interaccion de las vana-
bles bioguimicas, experienciales, conductuales y psi-
coldgicas ha servido como un marco tedrico a las gitj-
mas investigaciones, lo que permite observar los as-
pectos del desarrolio que intervienen en la psicopato-
logia depresiva del adolescente (1,23).

Si consideramos la relevancia det TDM en la ado-
lescencia como una patologia grave y como un perio-
do critico para el reconccimiento de la sintomatologia
y el establecimiento terapéutico temprano, resuita im-
portante contar con un instrumento que pueda medir
ios sintornas, cuantificar la intensidad de |a depresion
y que sea 0til en el seguimienio terapéutico para valo-
rar la respuesta al tratamiento.

Considerando que los estudios de confiabilidad en-
tre los instrumentos aplicados por clinicos o los autoa-
plicables reportan resultados simitares con ambas téc-
nicas, determinamos que los adolescentes de nuestra
investigacién contestaran un instrumento sencillo y
auloaplicable (15).

El objetivo de la investigacion fue hacer la traduc-
c16n y adaptacion al espafiol de ia Escala de Birleson,
y realizar la validez de constructo y de criterio externo
del instrumento.

Descripcién del instrumento

La Escala de Birleson (Depressién Self Rating Scale
{DSRS]) fue disefiada para cuantificar la severidad de
la sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes,
y puede utilizarse para supervisar la respuesta al tra-
tamiento.

Elinstrumento es una escala autoaplicable tipo Lickert
que consta de dieciocho reactivos; todos pueden pun-
tear de 0 a 2, siendo la maxima calificacién treinta y
seis. Diez de los dieciocho reactivos se calificande 0 a
2(1,2,4,7-9,11-13,158) y ocho reactivos se califican de
2a0(35586,10,14,16,17) (Anexo).

El tempo de respuesta del instrumento varia, de-
pendiendo de cada sujeto, entre 5 y 10 minutos.
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Disefio del estudio
Proceso de traduccion

El primer paso fue hacer la traduccion de la escala;
se solicitd la autorizacion del autor, el doctor P Birle-
son. Posteriormente se obtuvo una primera version
del inglés al espariol hecha por un traductor indepen-
diente. Esta version se fradujo nuevamente al ingiés
por otro traductor independiente y se corrigieron y dis-
cutieron las discrepancias surgidas durante el proce-
so de traduccion. De esta manera, después de la tra-
duccién def inglés al espafiol y del espafiol al ingles,
se obtuvo una segunda version en espafiol que fue la
que se aplico.

Poblacién

Participaron en |a investigacién 349 adolescentes de
13 a 19 afios, agrupados en dos poblaciones: la pri-
mera fue la poblacion clinica de 138 sujetos captados
en tres instituciones [Instituto Mexicano de Psiquiatria
{IMP) N = 85, Instituto Nacional de Cardioiogia ({NC),
Servicio de Pediatria N = 19 y Hospital General Gea
Gonzalez (HGGG), Servicio de Dermatologia N = 541,
y la segunda fue ia pobiacion abierta de 211 sujetos
provenientes de un censo de la escuela secundaria y
preparatoria Colegio Franco-Espafiol.

Criterios de inclusién

1. Mujeres y hombres adolescentes entre los 13 y los
19 afios cumplidos,

2. Consentimiento por escrito para poder participar.

3. Sujetos que sabian leer y escribir, y que llenaran
adecuada y completamente ta escala.

4, Sujetos de contacto reciente para la poblacién cli-
nica {48 hrs. después del primer contacto).

Aplicacion de la escala

Todos los adolescentes de la poblacion clinica res-
pondieron et instrumento frente a un clinico, quien re-
visd cada escala con el fin de confirmar el llenado co-
rrecto. Cuando el paciente dejaba espacios en blanco
se le regresaba el cuestionario para que lo completa-
ra; ninguno se negd. A fa poblacion abierta se le aplico
en dos dias consecutives: en el primero se aplicd (a
escala a un soto grupo con el fin de contestar las du-
das que tuvieran en el llenado, en el segundo se le
aplicéd a toda la escuela. Se le dio a cada maestro un
numero suficiente de escalas para todos los alumnos;
ninguno se rehuso a participar. Se excluyeron del es-
tudio cuatro escalas incompletas.

La entrevista a los adolescentes

Después de contestada la Escala de Birleson, y cie-
gos a los resultados de ésta, los sujetos de la pobla-
cion clinica fueron entrevistados por el investigador
principal utilizando una entrevista clinica disefiada ad
hoc para la investigacion, que funciond como ei estan-
dar de oro. Se entrevistd a cada adolescente durante




CUADRO 1

Caracteristicas demograficas de la pohlacion clinica

Mujeres (N =60} | Hombres (N =78} Total (138)
Edad 16.38 (1.60) 16.35 {1.84) 16.36 (1.73)
{a) 1]
Escuela afios cursados 3.75(1.85) 9.14(1.87) 9.43(1.88)
(€ (d)

a-b: [t(136) = 0.10; ns)
c-d: [t(136) = 1.90; P < 0.10]

Resultados expresados: medi@ (desviasidn estandar).

cuarenta minutos. La entrevista esta eiaborada para el
establecimiento diagnéstico conforme a ios criterios del
Manuai Diagnéstico y Estadistico para los Trastornos
Mentaies de la Asociacion Psquiatrica Americana en
su cuarta edicion (DSM-IV) (1}, para los siguientes
trastornos: depresivo mayor, ansiedad de separacion,
conducta, déficit de atencién, abuso y dependencia a
alcoho!l y sustancias, obsesivo-compulsive, distimia,
adaptativos, esquizofrenia y esquizotipico.

No se exploran los trastarnos especificos del desa-
rrolio de manera intencionada; los trastornos especifi-
cos de lecto-escritura fueron investigados sélo cuan-
do se reportaba la pérdida de dos o mas ciclos escola-
res por motivos de conducta ¢ problemas académi-
cos. Los pacientes eran valorados como $anos cuan-
do no se encontraba una patologia mental especifica,
sin que se excluyera la posibilidad de una patologia
dermatolégica o cardiclégica. Los pacientes detecta-
dos con pscicopatologia en el INC y HGGG fueron
enviados a los servicios de psiquiatria de los hospita-
les. De esta manera, la poblacion clinica se dividio en
tres subgrupos, para analizarla. Uno estuvo formado
por poblacion clinica deprimida, otro por poblacidn cli-
nica sana, y otro mas por poblacién clinica con otro
padecimiento psiquiatrico que no fuera un TDM.

Anidlisis estadistico

Se hizo un analisis de discriminacion de reactivos
utiizando el método de grupos extremos de Johnson
{27 % superior; 27 % inferior) empleando la t de Stu-
dent. Las comparaciones muitiples se llevaron a cabo
cont de Student para muestras independientes. La sep-

sibilidad y la especificidad se calcularon de acuerdo
con ias normas establecidas (26,28,29); ademas se
construyd una curva ROC (Receiver Operating Con-
trofler) en atencion a las recomendaciones para eva-
luar una prueba diagnéstica (29). Se hiza un analisis
factorial para determinar la validez de constructo con
los resultados de {a muestra de ta poblacion clinica

Resultados

La muestra de la poblacion clinica comprendié 138
sujetos de los cuales 60 eran mujeres y 78 hombres,
representando el 43.47 % y 56.52 %, respectivamen-
te. Todos los resultados se expresan en medias y des-
viaciones estandar (DE). La edad de las mujeres fue
de 16.38 (1.6) afios y la de tos hombres de 16.35 (1.84)
afios; la edad promedio del grupo en conjunto fue de
16.36 (1.73) afos. La escolaridad expresada en afios
cursados fue de 9.75 (1.85) afios en las mujeres y de
9.14 (1.87) en los hombres. Las mujeres mostraron
una tendencia P < 0.10 a mayor escolaridad gue los
hombres. La escolaridad de ambos grupos fue de 9.43
(1.88) (cuadro 1).

Al analizar tas caracteristicas demograficas de la
poblacién clinica por subgrupos diagnésticos se en-
contraron diferencias significativas entre la edad de
los pacientes con TDM 16.43 (1.73) y los sanos 15.43
{1.68), con un valor de P < 0.01, y entre el grupo de
sujetos sanos 15.43 (1.68) y otro de sujetos con pade-
cimiento psiquiatrico 16.668 {1.74), con un vaior de
P < 0.001. No se encontraron diferencias significati-
vas enire los subgrupos vy la escolaridad en afios cur-
sados (cuadro 2).

CUADRO 2
Caracteristicas demogréficas de la poblacién clinica por subgrupos
TOM (N = 4]) Sanos (N = 43) Otro pad. (N = 54)
Edad 16.43 (1.73) 15.43 (1.68) 16.66 (1.74)
(a) (b} (c)
Escuela afios cursados 9.58 (2.12) 9.51 (1.72) 9.25 -(1.83)
(d} (&) ]

a-b: [t(B2) = 2.68; P < 0.01]

a-c: [t(93) = 0.64; ns]

b-c: [t(95) = 3.51; P < 0.001]

d-e: [t(82) = 0.17; ns]
d-f: [t{93) = 0.81; ns}
e-f. [{{85) = 0.74; ns]

Resultados expresados’ media (desviacidn estandar)
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CUADRO 3 SALIR Lr
Caracteristicas demogréficas de la poblacién abierta [ L“ & 5 i
NN
Mujeres (N = 28) | Hombres (N = 183) Total (211}
Edad 15.85 (1.65) 15.70 (1 81) 15.76 (1.61)
(a) {b)
Escuefa afios cursados 10.38 (1.29) 9.44 (1.49) 10.5 (-1.4)
{c) (d)

a-b: [t{209) = 0.46; ns)
c-d" [1{209) = 3.16; P < 0.01]

Resultados expresados medta (desviacion estandar).

La muestra de la poblacién abierta comprendié a 211
sujetos de los cuales 28 eran mujeres y 183 hombres,
representando el 13.27 % y el 86.72 %, respectivamen-
le. La edad de las mujeres fue de 15.85 (1.65) y la de
los hombres, de 15.70 (1.65); la edad promedio del
grupo en conjunto fue de 15.76 (1.61). La escolaridad
fue de 10.38 (1.29) afios en las mujeres y de 9.44 (1.49)
en los hombres; las mujeres mostraron una mayor es-
colaridad P < 0.01 que los hombres. La escolaridad de
ambos grupos fue de 10.5 (1 4) (cuadro 3).

Las puntuaciones del instrumento, analizadas por
sexo, mostraron diferencias significativas en ambas
paoblaciones, estas diferencias se presentan en el cua-
dro 4.

Al anaiizar las puntuacicnes medias por subgrupos
dentro de la poblacién clinica, se observaron diferen-
cias significativas, P < 0.001 en los tres subgrupos:
los deprimidos con 18.68 (4.01), los sanos con 8.25
{4 03) y los de otros padecimientos con 13.96 (5.19)
(cuadro 5).

Al utilizar el DSRS como prueba diagnédstica se en-
contré un maximo equilibrio entre sensibilidad y espe-
cificidad cuando los puntos de corte fueron entre 14 y
15, como se muestra en et cuadro 6. La figura 1, mues-
tra la curva ROC que corrobora la utilidad del DSRS
mostrando el punto mas alejado de la linea de no in-
formacion con los puntos de corte 14 y 15.

La consistencia interna del instrumento se evalud
por medio de la prueba alfa de Cronbach para el gru-
po de la poblacion clinica con los tres subgrupos,
obteméndose maxima varianza con un vaior alfa de
0.85. Para el grupo de poblacion abierta la méaxima
varianza se obtuvo con un valor alfa de 0.77.

El analisis factorial sélo se hizo para el grupe de
poblacion clinica. Se utilizd el método de componen-
tes principales sin rotacidn, encontrandose un primer

CUADRO 4
Puntuaciones de la escala en la poblacién clinica
y en la abierta
Mujeres Hombres Total

Clinica 15.98(582) | 11.74(5.62) | 13.58 {(6.07)

{a) (N = 60) (b) (N =78) (N = 138)
Abierta 11.48 (4.77) 962 (4.71) { 10.29 (4.81)

(C)(N=28) | ()(N=183) | (N=211)
a-b' {t{136) = 4.32;, P < 0.001]
c-gd: [t(209) = 1.94; P = 0.05}

Resultados expresados media {desviacién estandar)
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factor que explica el 28.8 % de la varianza totai, lo
que segun el criterio de Armor (7), significa que ia es-
cala es unidimensional, es decir, que solo mide el
constructo tedrico depresivo.

Discusién

Las caracteristicas demograficas de nuestra pobla-
cion clinica son comparables para las vanables de edad
y sexo solo con la investigacién de lvarsson (16), quien
estudid por primera vez, en Europa, con este instru-
mento, a un grupo de adolescentes. L.a edad prome-
dio de nuestra investigacion es de 16.36 afos, discre-
tamente mayor a la del estudio mencionado, que fue
de 15.7 afics. Probablemente esta diferencia esté re-
lacionada con el hecho de que Ivarsson incluye a ado-
lescentes desde los once afios, mientras gue nuestro
criterio de seleccién es mas estricto al solo incluir ado-
lescentes desde los {rece afios.

Es de notarse la diferencia en la retacion mujer/hom-
bre dentro de Ja poblacion clinica; nuestra investiga-

CUADRO 5
Puntuaciones de la escala en {a poblacién clinica
por subgrupos

Deprimidos (N =41) | Sanos (N = 43) | Otro pad. (N = 54)
18.68 (4.01) 8.25 (4.03) 13.96 {5.19)
(a) {b) {c)

a-b: [t(82) = 11.88; P < 0.001]

a-c: [t(93) = 4.82; P < 0.001]
b-¢: [t{958) = 5.92; P < 0.001)

Resultados expresados' media {deswiacidn estandar)

CUADRO 6
Escala de Birleson para depresion en adolescentes.
Vatores do sensibilidad y especificidad

Punto de Corte Sensibilidad Especificidad
12 95 59
13 S0 64
14 87 74
15 75 81
16 63 84
17 56 87

De la Pefla FR, Lara MC y cols. IMP, 1995




Figura 1
Escala de Birleson para Depresidn en Adolescentes
Curva ROC
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cién abtuvo una relacién de 60/78, mientras que la del
esludio de lvarsson (16) fue de 67/31. Si bien el ntme-
ro de mujeres es similar, el niimero de hombres es su-
perior al doble. Probablemente esto se deba al tipo de
muestra seleccionada, es decir, incluimos en esta in-
vestigacion a sujetos provenientes de tres diferentes
instituciones por lo que en el futuro sera necesario ana-
lizar mas defaliadamente los resultados y determinar
la proporcién especifica de los pacientes dermato-
Idgicos, cardiofégicos o psiquiatricos.

Las otras investigaciones sobre el instrumento que
incluyen poblaciones clinicas abarcan muestras que,
comparadas con la nuestra N = 138 y con la de Ivarsson
N = 110, resultan pequefias y con menos potencia es-
tadistica. La muestra original de Birleson se basé en
una N = 34 (8}, y el segundo trabajo del mismo autor,
en una N = 55 (9). Debe mencionarse que estas ulti-
mas dos investigaciones se hicieron en poblaciones in-
fanties, y no en adolescentes. Probablemente sea im-
portarite hacer notar que para utilizar este instrumento
en los nifios no se hicieron modificaciones, excepto en
et reaclivo cuarto, en el gue se pregunta si le gusta
salir a jugar, en lugar de preguntarle si fe gusta salir
CON Sus amigos.

Encontramos diferencias significativas en nuestra in-
vestigacion en lo que respecta a la edad de los sub-
grupos de fa poblacién clinica; entre los deprimidos vs
los portadores de ofro padecimiento P < 0.01, y en los
sanos vs los portadores de otro padecimiento P < 0.001.
Estas diferencias que sefialan a los sujetos sanos como
el grupo mas joven, reguiere de un analisis mas deta-
ilado para poder evaluar los aspectos clinicos que pu-
dieran ser prodromicos y no estuvieran considerados
dentro de la taxonomia utilizada (DSM-1V), o bien, perio-
dos de ventana dentrc de ias manifestaciones clinicas
del fenémeno depresivo o de ofros padecimientos durante
lainfancia y la adolescencia, descritos ya por otros au-
lores (23,32}, y que resulta indispensable considerar.

Las caracteristicas demograficas de nuestra pobla-
citn abierta son marcadamente diferentes alas del es-
tudio de lvarsson. La relacién mujer/nombre en los estu-
dios fue de 28/183 y de 288/214, respectivamente. Es
obvio que existe una diferencia en el tamaiio de la

muestra; nosotros séfo estudiamos la poblacion de una
escuela, mientras que fvarsson (16) estudio la de tres
diferentes instituciones; ademas cabe observar las di-
ferencias en la relacion mujerrfhombre dentre de nues-
tra muestra, en la que la cantidad de hombres es aproxi-
madamente seis veces superior a Ia de las mujeres,
Esta caracteristica demografica probablemente influ-
ya en los resultados si consideramos Ia tendencia de
las mujeres a reportar puntuaciones superiores, lo que
ya se ha descrito en diferentes publicaciones (5,17).
Por consigutente, si esta limitante reduce las posibili-
dades de manejar la informacion normativa en nuestra
investigacion, sera necesario en futuros estudios am-
pliar las muestras de poblacién abierta y determinar
nuevos comportamientos det instrumento.

El nivel de escolaridad fue valorado tanto en nues-
tra poblacion clinica como en la abierta, y ias diferen-
Cias P < 0.001 entre mujeres y hombres podria
interpretarse en ambos casos como una caracteristi-
ca cultural o social que requiere investigarse mas.

Debe observarse que nuestras puntuaciones de la
poblacién clinica son muy similares a las reportadas
por Ivarsson en su investigacion (16). En el grupo de
deprimidos obtuvo 18.7 y en el de no deprimidos, 14.5;
Nuestras puntuaciones para el grupo de deprimidos
fue de 18.68 y para el de no deprimidos o sujetos con
otro padecimiento fue de 13.96. La gran similitud en-
contrada ofrece una gran seguridad en la utilizacion
del instrumento, asi como estabilidad transcuiturai que
puede ser un elemento fundamental para la compara-
cign de resultados en investigaciones diversas dentro
del drea de los fendomenos depresivos. Debe obser-
varse, sin embargo, que las diferencias por sexo, con
puntuaciones mayores para las mujeres, reportadas
por ivarsson (16), no son fas mismas que las que en-
contramos nosotros, mientras que €l sélo indica una
tendencia P < 0.10, nuestras investigaciones encon-
traron importantes diferencias tanto en el grupo de
pobiacién clinica P < 0.001 como en el grupo de po-
blacién abierta P < 0.05, lo que esta en relacion mas
estrecha con otras investigaciones (5,17).

La sensibilidad y la especificidad con el mismo pun-
to de corte es diferente en nuestra poblacién que en
las reportadas por todas las demas investigaciones,
empero, ninguna de ellas tiene entre si resultados muy
semejantes. Con un punto de corte de 15, obtuvimos
una sensibilidad de 75 % y una especificidad de 81 %.
Ivarsson (16) abtuve con el mismo punto de corte una
sensibilidad dei 69 % y una especificidad del 57 %,
estas diferencias asociadas con las caracleristicas del
abordaje diagnéstico probablemente nos favorecen, y
permiten, tomando el punto de corte que convenga,
utilizar el instrumento no sélo en estudios clinicos, sino
también en investigaciones epidemiolégicas orienta-
das al diagnostico temprano y ai tratamiento oportu-
no, como se ha hecho con otros instrumentos (12).

Respecto al abordaje diagnéstico, debe mencionar-
se que ésta es la primera investigacién que utiliza los
criterios diagnosticos del DSM-IV en la valoracién de
los pacientes, lo que sin duda modifics el establecimien-
to diagnostico para los padecimientos comaérbidos, como
el déficit de atenciodn, los trastornos de la conducta, etc.,
que fue diferente a la investigacion de Ivarsson (16),
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guien utilizé los del DSM-1. Este autor no entrevisté a
los sujetos con un instrumento semiestructurado como
nuestro listado de preguntas, hecho que probablemente
nos otorgue una mayor capacidad diagnostica. La
confiabilidad interevaluador que Ivarsson (18) desarro-
16 en su invesligacion, es una limitante en nuestro pro-
ceso diagnostico. Las otras investigaciones del DSRS
han utilizado los criterios operacionales ya descritos
por Birleson (8) o bien los de la iCD-9 (14).

Finalmente, cabe destacar que la consistencia inter-
na en ambas investigaciones, la nuestra y la de lvarsson
{16). muestra un alfa de Cronbach similar. La nuestra
0.85. mentras que la de ellos 0.90.

Aln queda por determinar en futuros analisis la va-
hdez concurrente que hemos buscado con la Escala
de Beck y que serd objeto de investigaciones poste-
nores. lguaimente, queda para futuras publicaciones
determinar fas diferencias interinstitucionales en el
comportamiento del instrumento.

Podemos concluir que la Escala de Birleson (DSRS)
es un Instrumento que puede ser dtil en las investiga-

ciones clinicas y epidemiologicas para el TDM en la
adolescencia. Permite distinguir claramente los grupos
de pacientes deprimidos de aquelios que padecen otra
enfermedad o son sintomaticos psiquiatricamente. Si
bien la informacian normativa del instrumento, obteni-
da en una escuela secundaria y preparatoria, nos ofre-
ce puntuaciones similares a las del grupo que tiene
otro padecimiento psiquiatrico, no merma su valor, pues
esto se debe a la falta de discriminacion de los posi-
bles casos y evalia de manera global las caracteristi-
cas de la poblacién.
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Insirucciones: Par favor responde honestamente cdmo te has sentido tas dltimas dos semanas. No hay respuestas buenas o
maias Gracias

Siempre Algunas veces Nunca
1. Me interesan las cosas tanto como antes
2 Duermo muy bien
3. Me dan ganas de llorar
4 Me gusta saiir con mis amigos
5. Me gustaria escapar, salir corfiendo
6. Me duele la panza
7 Tengo mucha energia
8 Disfruto la comida
9. Puedo defenderme por mi mismo
10. Creo que no vale la pena vivir
11. Soy bueno para las cosas que hago
12. Disfruto lo que hago tanto como lo hacia antes
13 Me gusta hablar con mi familia
14. Tengo sueiios horribfes
15 Me siento muy solo
16. Me animo facilmente
17 Me siento tan iriste que me cuesta trabajo soportaro
18 Me siento muy abursido
IMP 1995

Los Centros de Informacién en Farmacodependencia del Instituto Mexicano de Psiquiatria, ponen a
disposicion del personal que aqui labora, y del publico en general, un directorio de crganizaciones
dedicadas a la atencion e investigacion dei alcoholismo, el tabaquismo, la farmacodependencia y otras
adicciones. Estas organizaciones son tanto publicas como privadas y se localizan principalmen-
te en el Distrito Federal. Se incluyen en este directorio sus principales funciones {asistenciales, tera-
péuticas, rehabilitadoras, preventivas, de formacion de recursos humanos, etc.).

El directorio puede ser consultado de 8:30 a 15:30 horas de lunes a-viernes en ios Centros de Informa-
cion de la Divisién de investigaciones Epidemiolégicas vy Sociales, en la sede def IMP.
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Registro de efectos colaterales
para adolescentes (RECA).
Descripcion y validez
del instrumento

Francisco de la Pefia*
Arturo Lépez-Bastidas*
José Cortés*
Rosa E. Ullca*

Summary

The evaluation of somatic and side effects symptoms in
adolescents is very important in the clinical practice. The
manifestation of several somatic symptoms assocciated with
different mental disorders is comman in this group thus confusing
the clinician in the interpretation of the psychopharmacological
side effects This investigation describes the characteristics of
the RECA and part of its validity process. We evaluated 150
adolescents from which 135 completed the report. The factor
analysis discnminated 3 tem groups which were named as
follows: somatic, gastrointestinal and miscellaneous. The
Cronbach alpha of the scale was 0.91. This is the first report of
a side effects scoresheet in Spanish for adolescents.

Key words: Side effects, somatic, adolescents

Resumen

La evaluacion de los sintomas somaticos y el registro de
los efectos colaterales es fundamental en la evaluacion
psicopatolégica de los adolescentes, pues es comun que esta
poblacion presente algunos de los sintomas somaticos que
acompanan a los trastornos mentales, y que se confunden
con los efectos colaterales que producen los psicofarmacos.
Esta investigacion describe el RECA, y su objetivo fue lograr
la validez de constructe en una poblacian clinca. Se evalua-
ron 150 adolescentes, de los cuales se analizaron los repor-
tes completos de 135. El analisis factorial integrd tres facto-
res que se denominaron: somatico, gastrointestinal y misce-
laneo. Ei alfa de Cranbach abtuvo un valor de 0.91, Este es el
primer estudio sobre sintomas somaticos y de un registro de
efectos colaterales en espanol, (il en la evaluacién clinica de
los adolescentes.
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Intreduccién

El registro y la evaluacidn de los efectos colaterales
de la farmacoterapia entre los adolescentes ha sido un
area de investigacion relacionada no sélo ¢on los pro-
blemas del apego al tratamiento de este grupo, sino
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también con el registro de los sintomas, que incluyen
manifestaciones somaticas, gastrointestinales y
genitourinarias, entre otras, que aquejan al paciente
desde antes de cualquier intervencion farmacolégica.
Reliman y cols (13) estudiaron a un grupo de pacientes
con trastorno depresivo mayer {TDM), en quienes se
evaluaron los sintomas soméaticos antes de iniciar el
tratamiento farmacolégico, utilizando ta Escala de Sin-
tomas Sométicos, y encontraron que 54 % de los pa-
cientes presentaban sed, 51 % palpitaciones y 48 %
resequedad de la boca, aun antes de que se les empe-
zara a dar antidepresivos.

Estos sintomas somaticos se presentan generaimen-
te en padecimientos como el TDM, la distimia y, parti-
cularmente, en los diferentes trastornos de ansiedad,
como el trastorno de ansiedad por separacion en los
nifios y en los adolescentes (2). Estos sintomas que
acompafian al padecimiento internalizado desaparecen
junto con éste. Es menos comun que los nifios y los
adolescentes con padecimientos externalizados presen-
ten estos sintomas somaticos.

En estudios longitudinaies prospectivos de pacien-
tes con depresion moderada y severa, comparados con
sujetos sanos, se ha podido demostrar que los prime-
ros tienen hasta cinco veces mas riesgo de presentar
cefalea o dolor de cuello en las evaluaciones subse-
cuentes hasta tres anos después (15).

En ia evaluacién psiquiatrica la queja principal de los
pacientes es la manifastacidon de sintomas somaticos
relacionados con diferentes estresores psicosociales.
En una investigacidn sobre adolescentes camboyanos
que vivian en campos de refugiadcs, se encontro que
las quejas somaticas, evaluadas por medio de las es-
calas Child Behavior Checklist (CBCL) y Youth Self-
Report (YSR), eran las manifestaciones mas frecuen-
tes (12). Las quejas somaticas fueron también los sin-
tormas con mayor frecuencia reportados en mujeres j6-
venes que habian sido victimas de abuso sexual (14).

En la bibliografia se describe el dolor abdominal re-
currente (DAR) en los nifios y en los adolescentes. Esta
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categoria diagnéstica se integra cuando se han pre-
sentado por lo menos tres episodios en tres meses. El
DAR se cedifica en el DSM-IV, dentro de los trastornos
somatoformes, come un trastorno del dolor con facto-
res psicolagicos (9).

Los instrumentos mas comunes para la evaluacién
de los sintomas somaticos en la poblacién adolescen-
te son; el Hopkins Symptom Checkliist (HSCL-80) (8,
7). el Young Aduff Self Report {YASR) (1) v el Side
Effects Scoresheet (SES) {3). El HSCLI0, esta inte-
grado por cinco factores, uno de los cuales es el factor
somdatico, que incluye los siguientes reactivos: cefalea,
mareos, dolores en el pecho o en el cuellg, baja de
energia, dolores en la espalda, dolores musculares,
problemas para respirar, sensacién de frio o de calor,
faita de sensibilidad en algunas partes del cuerpo, un
nudo en la garganta, debilidad en algunas partes del
cuerpo y sensacion de pesadez en las piernas o en los
brazos {6). El YASR es un instrumento que cuenta con
16 reactivos que evalian el funcionamiento social, y
110 reactivos que codifican los problemas emociona-
les y de conducta asi como los sintomas somaticos (1).
El SES esta integrado por 26 reactivos que evaldan
diferentes areas, como la gastrointestinal, la genitou-
rinaria y la dermatolégica, ademas de diversos dolores
en el cuerpo, entre otras areas (3). Estos instrumentos
se han utilizado en diferentes investigaciones para eva-
luar la psicopatologia de los adolescentes, y en ensa-
yos farmacologicos en los que se evailan los efeclos
colaterales de los medicamentos (8,10,11,186).

El SES se utilizé en una investigacion de adolescen-
tes deprimidos, quienes contestaron este autoregistro
antes de recibir tratamiento con 200 mgs/dia de
desipramina o placebo duranie seis semanas. Todos
los adolescentes, tanto 1os que recibieron desipramina
como los que recibieron placebo, obtuvieron una pun-
tuacion menor en el registro final; sin embargo, los que
recibieron placebo obtuvieron una calificacién
significativamente menor que la del grupo que tomé la
desipramina (10). Parece que hay otras variables, ade-
mas del tratamiente farmacolégico, que participan en
la reduccién de estos sintomas somaticos,

Resulta fundamental para la investigacién con
psicofarmacos en {os nifios y los adolescentes contar con
instrumentos que evaluen el estado de los sintomas
somalicos antes de iniciar el tratamiento, durante éste, y
at final del mismo, por lo que se justifica el desarrolio en
espanol de un instrumento de este tipo, y su validacién,

E! objetivo de esta investigacién fue el determinar el
comportamiento de un instrumento de registro de los
efectos colaterales de una muestra de poblacién clini-
ca, mediante su validacién de constructo,

Descripcion del instrumento

ElI RECA se desarrolié en la Ctinica de Adolescentes
del tnstituto Mexicano de Psiquiatria (IMP) mediante el
praceso de dable traduccidn de ta versidn original en
ingtés del SES, adaptada al lenguaje coloquial de los
adolescentes de la ciudad de México (3).

El RECA es un instrumento de autoregistro integra-
do por 26 reactivos y dos opciones para registro de
sintornas personalizados, que se califica de acuerdo
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con las manifestaciones clinicas experimentadas du-
rante la Oltima semana, y que el adolescente debe ca-
lificar del ¢ al 4 para nunca o siempre, respectivamen-
te. Se contesfa entre 5 a 7 minutos.

Evalla ios siguientes sintomas: Cardiovasculares: me
late muy fuerte el corazén, me late muy rapidamente el
corazén. Gastrointestinales: tengo diarrea, se me seca
la boca. Neuroldgicos: siento que el cuarto me da vuel-
tas, me hormiguean los pies y las manos. Dolorosos:
me duele la panza; entre otros. Anexo .

Metodoiogia

El instrumento se |e aplict a adolescentes entre 12y
19 afios, que habiaban fluidamente el espafiol y que
sabian leer y escribir. Estos pacientes fueron evalua-
dos consecutivamente conforme acudian a su primera
entrevista en {a Clinica de Adolescentes del IMP. Des-
pués de que aceptaron participar en la investigacion
dando su consentimiento informado, respondian el
RECA y dos instrumentos que evaluaban la severidad
de la depresidn; posteriormente se les aplicd la Entre-
vista Semiestructurada para Adolescentes (ESA) (4)
para establecer el diagnostico.

El andlisis estadistico se Hevd a cabo por medio de
un andlisis factorial por componentes principales, con
rotacién varimax y la determinacioén de comunalidad por
minimos cuadrados. '

CUADRO |
Reactivos del RECA por su integracién factorial
somatico gastrointestinal miscelaneo

Somdtico Gastrointestinal Miscelaneo
1 *
2 *
3 .
4 *
5 .
6 *
T *
B -
9 -
10 *
11 *
12 *
13 *
14 *
15 *
16 .
17 o
18 *
19 *
20 *
21 *
22 *
23 .
24 *
25 *
26 *




-

Resultados

De los 150 sujetos a quienes se |es aplico el RECA,
137 contestaron todas las preguntas. Los 13 que lo
devolvieron incompleto fueron excluidos del estudio. La
edad promedio de la muestra fue de 16.3 afios, y se
constituyo por 74 (54.1 %) hombres y 63 (45.9 %) mu-
jeres. Los diagnésticos principales y la frecuencia con
|a que ocurrieren fueron; trastorno depresivo mayor: 56
(41.4 %), trastorno distimico: 17 (5.1 %), trastorno por
déficit de atencidn: 15 (11.1 %), trastormno de conducta,
trastorno desafiante-oposicionista y abuso/dependen-
cia a sustancias: 8 (5.9 %), trastorno por fobia especi-
fica: 5 (3.7 %). trastorno de ansiedad generalizada: 4
(2.9 %), trastorno bipolar y trastorno de ansiedad por
separacién: 3 (2.2%), trastorno de alimentacién y
esquizofrenia: 2 {1.4 %) y trastorno obsesive compulst-
vo: 1{0.7 %). Dos de los sujetos (1.4 %) fueron evalua-
dos como sanos, sin diagnostico psiquiatrico.

Al hacer el analisis factorial de los 137 instrumentos
que respondieron, se identificaron 3 factores que expli-
caron 93.6 % de la varianza comun. El primer factor
explicd 18 % de ia comunalidad y se integrd por
reactivos como: problemas para dormir, taquicardia,
mareos, comezén, etc., por lo que io denominamos
como factor somatico. El segundo factor explicd 10 %
de la comunalidad y se integro por reactivos como: es-
trenimiento, diarrea, nauseas, vémitos, etc., porlo que
lo denominamos como faclor gastrointestinal. El tercer
factor explicé 13 % de la comunalidad y se integré por
reactivos, como: ver borroso, ver doble, calambres en
tas noches, sudar mucho, etc., por lo que fo denomina-
mos factor miscelaneo. El conjunto de los reactivos y
su integracién por factores se muestra en el cuadro 1.

La consistencia interna del instrumento, medida en
su conjunto por medic del alfa de Cronbach, fue de 0.91
con un error del 9%.

Discusién

Esta es la primera version en espariol de un instru-
mento para adolescentes, especificamenie disefiado
para la evaluacién de sintomas somaéticos y el auto-
registro de los efectos colaterales.

Las caracteristicas demograficas de la poblacién eran
similares a las de otras investigaciones provenientes
con sujetos clinicos de la misma fuente (5). Llama la
atenciéon que, independientemente del diagnostico
internalizado o externalizado, los adolescentes mani-
fiesten, como parte del espectro sintomatoldgico, es-
tos sintomas que hemos denominadoe “somaticos”, pero

que incluyen dreas especificas, como la gastrointestinal,
fa genitourinaria o la dermatolégica. Sera necesario
analizar en el futuro los espectros sintomatolégicos
somaticos por padecimientos o dimensiones diagnos-
ticas especificas. En esta muestra, mas de 50 % de la
poblacién obtuve, como diagnéstico principal, el tras-
torno depresivo mayor o distimia.

Como se menciond, la validez de constructo de este
instrumento solamente se estudid en Ia pobiacion clini-
ca psiquidtrica, por lo que existen limitaciones para ge-
neralizar sus resuliados a la poblacidn abierta. También
deberd demostrarse su capacidad de discriminacién
entre las poblaciones clinicas no psiquiatricas de ado-
lescentes, como se ha hecho con ofros instrumentos (5).

E! analisis factorial agrupé los reactivos en 3 facto-
res, De acuerdo con su contenido, decidimos dividir-
ios, como se ha sefalado, en somaticos, gastroin-
testinales y miscelaneos, aungue reconocemos que !
factor misceldneos podra modificar su denominacion
en analisis posteriores. El factor 1, o somatico, com-
prende la sintomateclogia general de los pacientes que
toman antidepresivos triciclicos. El factor 2, o gastroin-
testinal, incluye la sintomatologia que se ha observado
con frecuencia al utilizar los inhibidores de la recaptura
de serotonina. Ei factor 3, o miscelaneo, se denominé
asi porque en ¢l se encuentran reactivos gue no perte-
necen a un grupo homogéneo de sintomas, ¢ incluye
los sintomas “inguietud” y “visuales”. Debe enfatizarse
que todos los pacientes se encontraban sin tratamien-
to cuando contestaron el instrumento. El reactivo 16,
“problemas para orinar”, fue bastante inespecifico y no
tuvo la fuerza estadistica suficiente para pertenecer a
alguno de tos otros tres factores. Cuando los reactivos
tienen estas caracteristicas se puede evaluar la con-
veniencia de eliminarlo de la escala, ya que no es util
para el conjunto de los otros elementos; empero, lo in-
cluimos en el factor 2.

La consistencia interna del instrumento fue excelen-
te, con un valor alfa de Cronbach de 0.91.

Como habia sido repertado previamente (3,10}, esta
investigacion corrobora que los adolescentes presen-
tan diferentes sintomas somaticos antes de recibir cual-
quier tipo de tratamiento, e independientemente del
diagndstico principal. Estos mismos estudios identifi-
caron una disminucion significativa de los sintomas
después del tratamiento especifico.

La presencia de sintomas somaticos no es extrafia
entre la poblacién clinica adolescente, y e$ una priori-
dad para el especialista identificar este espectro sintoma-
toldgico, atenderlo y considerarlo al evaluar los denomi-
nados sintomas colaterales de los psicofarmacos.
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ANEXO |
Registro de los efectos colaterates de los adolescentes.
Instituto Mexicano de Psiquiatria
Nombre: Expediente;
Fecha: Dia del estudio: No. de estudio:

Instrucciones:

Marca con una "X el nimero que mejor describa cémo te sentiste la Gitima semana, contesta todas no hay buenas ni

malas.

Nunca

Algunas veces Siempre

Tengo problemas para dormir

Me late rapidamente el corazdn

Me late muy fuerte el corazon

Me siento mareado

Siento que el cuarto me da vusitas
Me siento tenso por dentro

Me siento inquieto

Se me duermen los pies y las manos
Me hormiguean los pies y las manos
Pierdo el equilibrio

Se me seca la boca

Veo borroso

Veo doble

Estoy estredido

Tengo diarrea

Me esfuerzo para poder orinar
Tengo comezon

La luz me lastima los ojos

Tengo nauseas

Tengo vémito

No tengo apetito

Me duele |la panza

Estoy somnoliento

Me dan calambres en las noches
Sudo mucho

Tengo tembler

Otro:
Otro:
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