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ARTICULO DE REVISION

Instrumentos actuales para la medicion

de la bipolaridad en la infancia y adolescencia:

analisis de sus aspectos metodologicos

Current tools for the assessment of bipolarity in childhood and
adolescence: analysis of methodological aspects

Cristian Yanez M."' y Ricardo Garcia S.?

This paper reviews the main psychometric instruments used for assessment of symptoms associated
with pediatric bipolar disorder (PBD). A thorough review of the methodological issues associated
with the construction of the Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School - Age Children (KSADS), the Young Mania Rating Scale (YMRS) and the Child Mania
Rating Scale (CMRS), analyzing the indicators and statistical procedures. Highlights YMRS
psychometric advantages in clinical contexts and CRMS in research, both around exploring the
diagnosis of bipolar disorder in children and adolescents. We discuss the importance of developing
research and papers that address the development of tools to detect and symptoms associated
with psychiatric epidemiology, especially in the case of PBD, whose prevalence in the national
population is unknown.

Key words: Pediatric bipolar disorder, rating and diagnostic scales, tool’s psychometric
characteristics, methodological review.
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Introducciéon

La bipolaridad infantil (BPI) ha sido una cla-
sificacién controversial, respecto a sus bases
neurobiolégicas, el limite entre los subtipos, la
alta comorbilidad y la presentacién temprana,
implicando un alto debate en torno a su preva-
lencia, taxonomia y existencia como cuadro tal'.

Recibido: 31/05/2013
Aceptado: 27/08/2013

Los autores no presentan ningun tipo de conflicto de interés.

Ello ha motivado su investigacion, incluyendo la
validacién de los distintos fenotipos propuestos
por los manuales clasificatorios, fenotipos nuevos
y més “amplios”. También sobre las herramientas
existentes y la construccién de nuevas técnicas para
su deteccion®'2,

Se ha observado un creciente uso de los instru-
mentos de evaluacién de bipolaridad en adultos

! Psicologo, Universidad de Chile, alumno programa de magister un Alumno Magister en Psicologia, Mencién Psicologia
Clinica Infanto Juvenil, Becario Conicyt para la Beca de Magister en Chile 2012.

! Psiquiatra, Profesor asociado, departamento de Psiquiatria y salud mental, Sede Norte, Unidad de Psiquiatria infantil y
de la Adolescencia, Clinica Psiquiatrica Universitaria, Universidad de Chile.
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INSTRUMENTOS ACTUALES PARA LA MEDICION DE LA BIPOLARIDAD EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

adaptados para el uso en ninos y adolescentes?, sin
embargo, también han surgido instrumentos que
directamente buscan evaluar el trastorno y su pre-
sentacion en la infancia y adolescencia'>".

En este contexto, el objetivo de este trabajo
busca revisar la literatura existente en torno a los
procesos de construccion y validaciéon de los ins-
trumentos mds citados en la literatura, destacando
fortalezas y debilidades a nivel metodolégico. El
método implicé la busqueda en las bases de datos
de la plataforma EBSCOhost con los descriptores
“pediatric bipolar disorder”, “child bipolar disor-
der” “assessment”, “tools” en los resimenes de los
articulos. Se excluyeron “treatment”, “prevalence”,
“risk factors”. La seleccién de los instrumentos a
revisar considerd las referencias y evidencia a favor
como criterios para validar otras escalas, guiando
la busqueda hacia investigaciones empiricas dedi-
cadas al desarrollo de instrumentos, que cuenten
con un marco metodolégico sélido y describan con
precision el proceso de construccién o validacion
del instrumento en estudio.

Kiddie Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School-Age
Children [KSADS]

Surge en 1978 a partir de la modificaciéon de
la escala para adultos SADS"™. Apunta a medir
una serie de sintomas que configuran trastornos
psicopatoldgicos, como depresién mayor, esquizo-
frenia, entre otros, tomando siempre los criterios
DSM. Consiste en una entrevista semi estructurada
aplicada por un clinico experto y calificado al nino
y a su familia. La primera versiéon contdé con dos
instrumentos separados para la deteccién de pro-
blemas actuales (KSADS-P)'® y otra para los pro-
blemas de larga data. La escala es tipo likert, per-
mitiendo al clinico evaluar de forma dimensional
la severidad de los sintomas. Este tipo de preguntas
permite, también, utilizarlo para observar cambios
a través del tiempo, necesarios para los estudios de
tratamiento’.

En 1996 surge la versién mds reciente, el
KSADS-PL'7'8, Integra en un solo instrumento la
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medicién de sintomas actuales y de larga data, jun-
to con incorporar criterios de exclusion al puntuar
ciertos sintomas como ausentes o de poca severi-
dad, generando saltos que permiten avanzar en la
entrevista y asi abreviar el tiempo de aplicaciéon®.
Hasta esta version, sélo se habian incorporado
una serie de items para evaluar la depresion mayor,
problemas de conducta y ansiedad'>', sin reactivos
exhaustivos que pesquisen sintomas maniacos, de-
bido a la controversia en torno a su manifestacion
pre-puberal y el alto traslape con TDAH". Con
solo tres items en la seccién de mania, en la adapta-
cién al espafiol del KSADS-PL'" no se encontraron
indices de fiabilidad en torno a la seccién de manfa,
a diferencia de los indicadores kappa encontrados
para otros trastornos, probablemente por la poca
prevalencia de ésta y de BPI en la muestra utilizada.
Para medir exhaustivamente sintomatolo-
gia maniaca en nifios y adolescentes, Alexon y
cols.'® desarrollaron el KSADS- Mania Rating
Scale [MRS] (considerando la cuarta edicion del
KSADS-P), conformada por 15 items, 12 de la
seccion de mania, 2 de la seccién de psicosis y
construyendo uno nuevo para detectar labilidad
emocional. Con una muestra de BPI Tipo I, Il y no
especificada [NOS], se obtuvo un buen indice de
confiabilidad interjueces a través del procedimien-
to Spearman-Brown (r, = 0,97). La consistencia
interna a partir de la correlacién item-test fue
oscilante, no siendo totalmente alta en la mayoria
de los items (Irritabilidad y alucinaciones r = 0,55
a 0,68, mientras que ilusiones un r = -0,06 - 0,03).
A través del método Receiver Operating Cha-
racteristic (ROC) y Area Under Curve (AUC) se
establecieron los puntos de corte, separando los
grupos en funcién del puntaje con otra escala de
sintomatologia maniaca (CGI-BP-S), establecién-
dose el puntaje > 12 como positivo en el KSADS-
MRS, con una sensibilidad del 87% y especificidad
del 81%. Evaluando la sensibilidad a tratamiento
farmacoldgico, logré discriminar con significacién
estadistica entre el grupo control (GC) y el grupo
experimental (GE). Las limitaciones se relacionan
con la dificultad de generalizacién de resultados
debido al tamano de la muestra total (n = 22) y su
origen (ambulatorio con alta prevalencia); ademads
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no se pesquisaron otras medidas de validez (dis-
criminante con otras patologias, ni se consider¢ la
presencia de comorbilidad), ni la fiabilidad tempo-
ral (test-retest).

La Universidad de Washington realiz6 una
adaptaciéon del KSADS de 1986, creando en 1996
el WASH-U-KSADS™". Se cre6 una secciéon de
mania y ciclaje rapido, buscando evaluar en pre-
puberes mania, hipomania y patrones de ciclo
rapido. Incorpord items en la escala de hipersexua-
lidad exclusivamente para el nifio y otros para sus
padres, la delimitacién precisa de inicio, fin y du-
racion de cada sintoma, la consideracién sobre su
presencia en varios contextos (casa, escuela, fiestas
familiares, etc.) entre otros aspectos para abordar
lo mds amplia y fenomenol6gicamente posible la
presencia de sintomas®"°.

La muestra se compuso de 93 sujetos con BPI
(con y sin comorbilidad de TDAH), 81 con TDAH
(sin BPI ni otros trastornos del dnimo) y 94 sujetos
para el GC. La confiabilidad inter-evaluador se lle-
v6 a cabo considerando el porcentaje de acuerdo,
medidas Kappa y el establecimiento de criterios
estrictos para el doble ciego inter-evaluador y re-
peticion de las entrevistas hasta lograr el 100% de
acuerdo. Luego de toda esta depuracion, se obtu-
vieron indices casi perfectos (k > 0,81) de acuerdo
interjueces'”* para la secciéon de mania y ciclaje
rapido en cada grupo. Generalmente las discre-
pancias entre los evaluadores no fueron superiores
a un punto de diferencia y se necesitaron entre
10 y 15 ensayos para lograr el 100% de acuerdo,
existiendo maximo dos items de desacuerdo para
mania y cuatro para todo el WASH-U-KSADS".

Debido al bajo niumero de items positivos para
mania en el grupo TDAH y GC, no estd garantiza-
da la estimacion a otros grupos. Por esta razdn, los
autores sugieren usarlo en grupos clinicos donde
la sospecha es alta, mds que en estudios con pobla-
cién comun®.

La tercera version de esta familia, es el KSADS-
E, construido para fines estrictamente epidemiol6-
gicos. A diferencia de los anteriores, la estructura
de los items es dicotémica, sin poder explorar nive-
les de gravedad sintomatoldgicos'>". Este aspecto
disminuye su utilidad para contextos clinicos, no
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obstante, también incluye una versién de items
para evaluar mania s6lo en el momento actual,
sin poseer items especificos para ciclaje rapido ni
mania en preputberes, haciéndola ttil en estudios
epidemioldgicos o como screening'’.

A pesar de las diferencias entre las tres versiones
del instrumento, el KSADS y el WASH-U-KSADS,
contemplando o no las secciones de mania se
considera una de las pruebas “gold standard” para
el desarrollo de otros instrumentos que midan bi-
polaridad o sus sintomas en nifios y adolescentes,
siendo el criterio para clasificar a los sujetos que
compondrén los grupos muestrales y/o para ob-
tener evidencias de la validez concurrente del ins-
trumento en desarrollo'®!>421-26 asf como también
por otras investigaciones que lo utilizan para estu-
diar otros aspectos de la BPI, considerdndolo una
medida objetiva de la presencia del trastorno® .

La escala de mania de Young (Young
Mania Rating Scale [YMRS])

Surgiendo también de una versién para adultos
en 1978, la YMRS buscé medir la mania como
un estado desde el reporte subjetivo del paciente.
También es una entrevista semi-estructurada, de
respuesta dimensional y aplicada por un clinico
experto y calificado, durando entre 15 a 30 minu-
tOS21’29.

La versién para nifios y adolescentes surge
en 1992, cuando Fristad y sus colegas buscaron
evaluar la capacidad de la escala para discriminar
mania en prepuberes versus TDAH, tomando los
criterios diagnésticos del DSM-III-R, obteniendo
indicadores psicométricos favorables®”. Esto mo-
tivé la adaptacion de la escala, llamada K-YMRS.
El clinico puntta la intensidad de los sintomas de
mania (en base al DSM-IV) a partir de la entrevista
con el nifo y el adolescente, ademds de los datos
que otorgan los padres. Las preguntas son por sin-
tomatologia durante las 48 h previas*?.

Gracious y cols. en el afio 1994?' encontra-
ron una alta fiabilidad interjueces (0,86) en una
muestra de 108 pacientes ambulatorios de 3 a 18
afos, tomando 10 entrevistas grabadas. También
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se obtuvo excelentes medidas de confiabilidad test
re-test para un entrevistador, pero ésta dependid
de la definicion precisa y estandarizada de cada una
de las variables a evaluar por la escala, incluyendo
algunos independientes de la observacion en entre-
vista. Youngstrom y cols. en el ano 2002 buscaron
probar su estructura unifactorial encontrando
evidencia significativamente a favor. Ademds una
buena consistencia interna (o> = 0,91) en una
muestra de sujetos de 5 a 17 anos®. Todos estos
trabajos se han centrado en hacer el diagndstico
diferencial entre mania, TDAH y otros trastornos,
encontrandose evidencia a favor de la validez dis-
criminante y predictiva de la escala®-.

Graciuos y cols.”! desarrollaron la versién para
padres (P-YMRS) basandose en los resultados
favorables de una version piloto, adaptdandose los
11 items de la versién para adultos en formato
auto administrado. Todos los items tienen 5 po-
sibilidades de puntaje de acuerdo a la gravedad
sintomatolégica. Con el KSADS como criterio, se
clasific6 a sujetos de 5 a 17 afios, conformandose
muestras con TBP I, depresiéon unipolar, Otros
TBP (Tipo, 11, ciclotimia y TBP-NOS), Trastornos
disruptivos (incluyendo Trastorno oposicionista
desafiante [TOD], Trastornos de conducta [TC]
y todos los tipos de TDAH) y otros trastornos
residuales (psicosis, estrés postraumdtico y otros).
Para cada una de éstas se considerd el porcentaje de
casos con comorbilidad de TDAH segin DSM. A
partir del analisis factorial, se excluyeron tres items

(interés sexual, contenidos -grandiosidad, ilusiones-
e insight) que no correlacionaban con la estructura
unifactorial, por lo tanto, los andlisis consideran la
escala con 8 iftems y con 11 (Tabla 1).

Se probd la escala en una comunidad de salud
mental, a raiz del limitado setting de investigacion
del estudio de Graciuos y cols.’’. Los diagndsticos
de los pacientes fueron realizados a través del juicio
clinico de psiquiatras expertos, siguiendo criterios
del DSM-IV-TR. Los resultados de este trabajo se
observan en la Tabla 2.

Existe una version en espafiol de esta escala, la
cual se tradujo al cataldn y se teste6 en esa pobla-
cién europea por Serrano y cols.”, con el objetivo
de evaluar su capacidad para discriminar mania
en sujetos con TDAH. La muestra se compuso de
sujetos de 8 a 17 afos. Los resultados se observan
en la Tabla 3.

Algunas limitaciones de la P-YMRS tienen que
ver con los grupos muestrales. Tanto en la valida-
cién inicial* como en la validacién en poblacién
espafiola®, no hubo GC con individuos sin psico-
patologia y los grupos con TBPI fueron pequenos,
sobre todo en la investigacion espafiola. También,
circunscribir la validez discriminante de la prueba
solamente al TDAH, limita el uso del P-YMRS
s6lo cuando estd esta duda diagndstica y no ante
la presencia exclusiva de otras co-morbilidades.
Sobre el estudio del P-YMRS espanol, se recodi-
ficaron 4 items con intervalos de 2 unidades, sin
reconocer el peso especifico de su presencia en un

Tabla 1. Caracteristicas psicométricas del P-YMRS version con 8 y 11 items

P-YMRS 8 items
o de Cronbach =0, 75

Confiabilidad
Validez discriminante (Método ANOVA)?

P-YMRS11 items
o de Cronbach =0, 72

Trastornos del espectro bipolar >’ trastornos unipolares

Trastornos del espectro bipolar > trastornos residuales.

TBP tipoI > TDAH
TDAH =’ otros trastornos bipolares

TDAH+ trastorno del 4nimo = TDAH sin trastorno del 4nimo

AUC (TBP I versus...)

Otros trastornos eje 1 = 0,864
Depresion unipolar = 0,87

Otros trastornos eje = 0,85
Depresiéon unipolar = 0,82

TDAH = 0,87 TDAH = 0,82

“Resultados observados tanto en el P-YMRS con 8 y 11 items. °p < 0,05. p > 0,05. ‘Un sujeto con diagndstico BPI tipo I puntuara
mas alto en la escala con 8 items un 86% de veces mas que si tuviera otro diagnéstico del eje I
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Tabla 2. Composicién de la muestra e indicadores psicométricos del P-YMRS segiin Gracious y cols.*

Composicién de la muestra

TBP? 22BP1
Sin TBP ni trastornos del animo 27
Otros trastornos 39

Caracteristicas psicométricas
Validez discriminante (ANOVA)
AUC (método ROC)

TBP >’ sin TBP

29BP1II

4 ciclotimicos 9 BP-NOS

TBP > otros trastornos  Sin TBP =¢ otros trastornos

TBP vs Sin TBP + otros trastornos = 0,96¢

97% verdaderos positivos y 6% de falsos positivos con un puntaje de corte de 18

*100% del grupo con ciclaje rdpido y 85% por lo menos con trastorno comérbido (TDAH mayoritariamente). *p < 0,05.

p > 0,05. ‘considerado de alta precision?.

Tabla 3. Caracteristicas psicométricas del P-YMRS (version de 11 items) observadas en el estudio de Serrano y cols®

Confiabilidad Test re test (1 semana) r=0,95
Consistencia interna o’ =0,83
Validez De constructo Unifactorial : explica 38,24% de la varianza
Discriminante TDAH + espectro BP > TDAH sin mania (p < 0,05)
AUC (TDAH sin mania vs...) TDAH con co-morbilidad BP (de criterios DSM) 0,90°

Especificidad 78%, Sensibilidad 87% para banda de corte 6-7°
TDAH con co-morbilidad del espectro BP 0,88¢
Especificidad 76%, Sensibilidad 78% para banda de corte 5-6¢

*Considerada como alta. "Un puntaje inferior al de la banda indica un 78% de probabilidad de que sea TDAH sin mania. Un
puntaje en el rango o superior indica un 87% de probabilidad de que sea TDAH con co-morbilidad de DSM. ‘Considerada
como media. “Un puntaje inferior al de la banda indica un 76% de probabilidad de que sea TDAH sin mania. Un puntaje en
el rango o superior indica un 78% de probabilidad de que sea TDAH con una co-morbilidad del espectro bipolar.

sujeto, pudiendo introducir sesgos al interpretar
desde los puntos de corte propuestos. Si bien Mar-
chand y cols.?’, buscaron testear la prueba en otras
poblaciones para obtener evidencias de validez, el
modelo metodolégico plantea algunas limitacio-
nes en torno a su estudio, sin haber examinadores
“ciegos” en la evaluacion clinica de los sujetos de la
muestra ni para la recepcién de las escalas. Tampo-
co se consider el efecto de la co-morbilidad en los
sujetos con TBP, analizandose la escala de manera
gruesa. Sobre las evidencias de confiabilidad no se
evalud la estabilidad temporal ni hubo un andlisis
de fiabilidad interjueces.

Por otro lado, la familia de los YMRS, tanto

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2013; 51 (3): 211-220

para adultos, ninos y la escala para padres, se
construyeron en base exclusiva a poblacion bipolar
y otorga mucho énfasis a los indicadores de irrita-
bilidad, la cual es una caracteristica transversal a
varios trastornos de la infancia y la adolescencia.
Asi, el item de irritabilidad discrimina en menor
medida TDAH de BPI que el item alusivo al &nimo
elevado®.

Graciuos y cols.”, recomienda el uso del ins-
trumento para investigaciones epidemioldgicas en
poblacién no consultante, por lo breve, consistente
y por el enfoque dimensional con que aborda la
sintomatologia maniaca o para otro tipo de inves-
tigaciones clinicas.
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Child Mania Rating Scale [CMRS]

Surge con el objetivo de medir directamente
bipolaridad desde criterios del DSM-IV, conside-
rando que todo buen instrumento de bipolaridad
infantil debe ser capaz de discriminar adecuada-
mente TDAH". Critica del P-YMRS la poca repre-
sentatividad para el constructo unico de mania,
a pesar de sus modificaciones?. También, varios
items no abordan aspectos del desarrollo (insight
y apariencia), aparte de tener muy poca validez de
contenido.

Asi, se construyd el CMRS-P a partir de 21
items para evaluar la presencia de episodio mania-
co. Las respuestas eran dimensionales, durando
aproximadamente 10 a 15 minutos. Incorpora la
perspectiva de funcionalidad del sintoma, explici-
tando en las instrucciones que el puntaje 0 implica
que la conducta descrita no causa problemas. Por
otro lado, se pregunta por las conductas ocurri-
das desde hace un mes atras para todos los items.
Finalmente, el lenguaje es mucho mds cercano,
sacando tecnicismos e integra items que conside-
ran la edad del nifo o adolescente para que sean
abordados®.

A partir de estrictos criterios de exclusion e in-
clusién, la muestra final se construy6 150 sujetos
de 5 a 17 anos: 50 de un GC; 50 de TDAH; y 50 de
TBPI (34 BP I, 8 BP I y 8 BP-NOS. Un 42% pre-
sentaba manfa mixta) a partir de entrevistas clini-
cas aplicadas bajo procedimiento “ciego”. Se midié
también con el YMRS, WASH-U-KSADS seccién
mania y ciclaje rapido, KSADS-MRS y con otras
medidas de psicopatologia general (escala “agre-
sividad” y “problemas atencionales” del CBCL de
Achenbach), depresién (CDI de Kovacs) y TDAH
(CPRS-R, escala de Conners para padres)".

La escala obtuvo una estructura unifactorial
que explico el 54% de la varianza total, ademas de
obtener indicadores de ajuste significativos de los
items al factor latente. En la Tabla 4 se detallan los
indicadores psicométricos obtenidos".

Como se observa en la Tabla 4, con un puntaje
20 la escala es especifica para TBPI, pero no logra
identificar TDAH".

A diferencia del P-YMRS, el disefio de valida-
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cién del CMRS-P incorporé un GC para probar
si puntuaba negativo en contraste con el grupo
TBPI. Por otra parte, la co-ocurrencia de sintomas,
como la irritabilidad y relativos a TOD, explicarian
las correlaciones con las medidas de agresividad
y depresion. De esta dltima, lo haria también la
presencia de alta mania mixta en la muestra y por
la esperable ocurrencia de episodios depresivos
en TBPIY, sin embargo, que la relacién haya sido
moderada o baja en vez de no existir o que exista
una inversa, tiene que ver con que la escala mide
un constructo méds contundente que sintomas en
comun con otros cuadros.

Otro elemento guarda relacién con el andlisis
ROC del CMRS-P, en el cual se excluyeron 8 casos
TBP-NOS, para controlar la sobre inclusién de
fenotipos de TBPI al momento de evaluar una me-
dida nuclear de sintomatologia. Por ello, la escala
es sensible a los fenotipos estrechos, como BP Iy BP
11, pero no a fenotipos amplios como BP-NOS.

Con todas estas evidencias que caracterizan
psicométricamente el instrumento, Henry y cols.”
desarrollaron la versién breve de la escala a partir
del banco de datos de la muestra inicial para la
estandarizacion. El objetivo de ello es confeccionar
una escala ain mas amable para los padres en tér-
minos de la longitud, para los evaluadores en tanto
ahorre recursos de entrenamiento en la escala, util
para estudios de evaluaciéon de tratamiento y epi-
demioldgicos en torno a la prevalencia de mania,
en vez de usar cuestionarios “6mnibus” de muchos
trastornos gruesos y que requiere mucho tiempo
de capacitacion.

Contemplando los criterios para el desarrollo
de instrumentos breves propuesto por Smith,
McCarthu y Anderson®, se incorporaron proce-
dimientos de la teorfa de respuesta al item (TRI)
para la eleccion de los items de la version breve del
CMRS-P, selecciondndose 10. Todos los anélisis de
fiabilidad y validez se llevaron a cabo con esta ver-
sién en contraste con los 11 items restantes y con
el CMRS-P completo, obteniéndose correlaciones
muy altas (r = 0,93 y r = 0,98). También se analiz6
el grado de cobertura del constructo, observiandose
un bajo grado de desajuste, tal como los 11 items
restantes. En la Tabla 5 se observan los puntajes
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Tabla 4. Indicadores psicométricos del CMRS-P"

Confiabilidad 1
(consistencia interna)

TDAH
a=0,92

Confiabilidad 2
(test-retest a una semana)

Validez de contenido
(ANOVA)*

TBPI
a=0,96

GC Escala total
a = 0,96 o = 0,96
r=0,96

[tems con puntaje 3 (“a menudo”) y 4 (“muy a menudo”)
TBPI > TDAH (salvo algunos); TBPI > GC; TDAH > GC (s6lo uno)

Validez de constructo® YMRS KSADS WASH “A”CBCL “PA” CBCL TDAH CDI
-MRS -U-KSADS Conners

0,78 0,80 0,83 0,51 0,29 0,27 0,45
Validez discriminante® AUC Sensibilidad Especificidad
TBPI vs TDAH 0,91 82% 94%
TBPI vs GC 0,96 84% 98%
TDAH vs GC 0,77 6% 98%
ANOVA BP - 1 >4 BP-II BP - I > BP-NOS TBPI sin TDAH > GC

TBPI sin TDAH > TDAH

TBPI con TDAH > GC TBPI con TDAH > TDAH

TBPI sin TDAH =¢ TBPI con TDAH

“Medido a través de la frecuencia de determinadas respuestas a ciertos items. ®*Correlacion del CMRS-P con otras medidas de
psicopatologia. ‘Usando el punto de corte = 20 para la escala. ‘p < 0,05. °p > 0,05.

Tabla 5. Puntos de corte e indicadores psicométricos que arrojan resultados significativos de validez discriminante

Grupo

TBPI vs TDAH
TBPI vs GC

TBP Ivs TDAH
TBPI vs GC

TBP I vs Otros TBP
TBP I vs TBP NOS
TBP I vs TBP II

Punto de corte 10

Punto de corte 12

Punto de corte 13

de corte que entregan indicadores significativos de
sensibilidad y especificidad de la version abreviada.

Con estos resultados, la version breve es lige-
ramente menos efectiva que la CMRS-P completa
para diferenciar TBPI y sus subtipos. No obstante,
esta version corre con ventaja en los estudios de
tratamiento, al poder utilizarse con igual precisiéon
en repetidas ocasiones y por su escala dimensional
para cada sintoma, mitigando el factor cansancio
que generan escalas mas largas, que ya sesgan me-
didas de estabilidad temporal®.
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AUC
0,85
0,96
0,87
0,98
0,78
0,79
0,77

Sensibilidad Especificidad
84% 83%
92% 82%
86% 82%
86% 98%
77% 73%
77% 63%
83% 86%

Con este espiritu, West y cols.*® probaron las
dos versiones del CMRS-P junto con el YMRS y la
escala CGI-BP (seccién de mania y depresién) en
un tratamiento farmacolégico de sujetos con TBPI
tipo I entre 8 y 18 afos, observdndose diferencias
significativas pre y post tratamiento en cada una.
Analizando su respectivo tamaiio del efecto de to-
das las medidas, se obtuvo para el CMRS-P breve y
completo indicadores menos largos que con YMRS
yel CGI-BP (d =1,43,d=1,44,d =2,49yd =2,10
respectivamente). En la curva del tratamiento, las
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dos versiones del CMRS-P no presentan una caida
tan brusca, como si el YMRS y el CGI-BP, a pesar
de que este dltimo tiene una curva mds estable y
consistente que el YMRS, el cual sube levemente
de la cuarta a la quinta semana para descender en
la sexta.

Estos resultados pueden explicarse debido a
que en las escalas de entrevista semi-estructurada
(YMRS y CGI-BP) el clinico observa la conducta
del nifo en un solo momento, mientras que desde
el CMRS-P los padres observan todo el tiempo. A
pesar esto, el CMRS-P logra ser sensible al cam-
bio de los sintomas manfacos por tratamiento
farmacolégico, aportando evidencias de validez
predictiva®.

Las limitaciones nuevamente se relacionan al
tamano de la muestra y la poca variedad de los
subtipos de TBPI. Sobre el dltimo estudio, hay que
considerar que sus condiciones fueron en un con-
texto de investigacion, por lo que no puede prede-
cirse igual cambio en condiciones mds naturales o
para detectar niveles de empeoramiento en sujetos
con tratamiento estable. Tampoco se evalué la
validez del doble ciego ni en los evaluadores ni en
los pacientes. Ante estas las limitaciones metodo-
légicas, los autores de los estudios revisados sobre
el CMRS-P sugieren que se use siempre como gold
standard la evaluacion clinica, ademds de enfatizar
que se estd midiendo sintomatologia maniaca y no
el cuadro TBPI como tal'***%,

Conclusion

En este trabajo se revisaron las evidencias psi-
cométricas de tres instrumentos altamente usados
para la evaluacién del TBPI: El KSADS, K-YMRS
y CMRS. Destaca el uso de técnicas estadisticas
sofisticadas y acordes al objetivo diagnéstico con
el cual éstas surgen, analizdndose los resultados de
especificidad y sensibilidad, obtenida via método
ROC. Contemplando la utilidad en la investigacién
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y en la clinica, el CMRS se observa como el instru-
mento mds ad hoc en contextos de investigacion,
de evaluacién de tratamientos o epidemiolégicos,
luego de toda su revisién metodolégica. Mientras
que en el dmbito clinico lo seria el K-YMRS.

Discusion

A partir de esta revisiéon es importante consi-
derar la necesaria familiarizacién no sélo con la
conceptualizacién teérica del TBPI contemplada
por los estudios de validacién de instrumentos,
sino también con su marco metodolégico, identifi-
cando los procedimientos de seleccién de muestra,
para no generalizar los resultados en poblaciones y
contextos no pertinentes.

Finalmente, los estudios revisados se han desa-
rrollado en poblacién anglosajona, con versiones
de los instrumentos en esa lengua. Es imperativo
el desarrollo de investigaciéon en Latinoamérica y
en Chile sobre el desarrollo de instrumentos para
la pesquisa temprana de este cuadro, cuya pre-
valencia no ha sido delimitada a diferencia de la
depresion, segun el ultimo estudio epidemioldgico
nacional®. También, las investigaciones revisadas
se desarrollaron a partir de bancos de datos de gran
tamafio, generalmente de centros de salud mental
especializados en trastornos del dnimo. Este hecho
plantea la necesidad de que a nivel nacional se
generen politicas publicas que apoyen a institucio-
nes dedicadas a la investigacién en salud mental
no sélo con recursos, sino también facilitando el
acceso a poblacién no clinica e incentivando a los
sujetos de grupos clinicos a participar, como si
sucede en paises desarrollados. Todo ello decanta
en tomar consciencia de que la investigacion en
torno a salud mental es un aporte importante
para generar evidencias que permitan el ahorro de
recursos y la prevencién, mejorando la calidad de
vida de los ninos, nifas, adolescentes y sus padres
de todo el pais.
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Resumen

Elsiguiente articulo revisa los principales instrumentos psicométricos utilizados para la evaluacion
de sintomatologia asociada al trastorno bipolar infantil (TBPI). Se efectiia una revision de
la metodologia asociada a la construccion del Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School - Age Children (KSADS), la Escala de Mania de Young (Young Mania
Rating Scale [YMRS]) y del Child Mania Rating Scale (CMRS), analizando los indicadores y
procedimientos estadisticos. Destacan las ventajas psicométricas del YMRS en el dmbito clinico
y del CRMS en la investigacion en torno a explorar el diagndstico del trastorno bipolar en nifios
y adolescentes. Se discute la importancia de desarrollar investigacion y trabajos que aborden el
desarrollo de instrumentos para detectar sintomatologia y epidemiologia asociada a trastornos
psiquidtricos, sobre todo para el caso del TBPI, cuya prevalencia en la poblacion nacional es
desconocida.

Palabras clave: Trastorno bipolar infantil, escalas de evaluacion y diagnéstico, caracteristicas

psicométricas, revision metodoldgica.
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