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Summary

Major depressive disorder is the most frequent psychiatric
diagnosis among adolescents. It is associated with drug abuse,
attention deficit disorder, separation anxiety disorder and suici-
de. This 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 Birleson
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 a 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 comparisons 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 analysis
explained the 28.8 % of the variance. This scale can be used in
clinical and epidemiological investigations of adolescents
depression.

Resumen

El trastorno depresivo mayor es la psicopatologia mas fre-
cuente dentro de la poblacién adolescente y se asocia con pa-
decimientos como la farmacodependencia, el trastorno por dé-
ficit de atencion, el trastorno de ansiedad de separacién y el
suicidio. Esta es la primera escala validada en México con esta
poblacién. El objetivo del estudio fue realizar la validez de
constructo y de criterio externo del instrumento. Se incluyeron
en la investigacion 349 adolescentes entre los 13 y los 19 afios,
agrupados en una poblacién clinica de 138 y otra poblacién
abierta de 211 sujetos. Todos respondieron la escala previa-
mente traducida con el sistema de doble traductor, y adaptada.
La poblacién clinica fue entrevistada utilizando una entrevista
semiestructurada diseftada ad hoc para la investigacién, que
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esta relacionada con los criterios del DSM-1V, la cual funciond
como el estandar de oro. Se hizo el anélisis de discriminacion
de reactivos utilizando el método de grupos extremos de
Johnson, las comparaciones multiples se llevarcn a cabo con t
de Student, se calculd la sensibilidad y la especificidad, se cons-
truy6 la curva ROC y se hizo un analisis factorial. La utilizacion
del DSRS como prueba diagndstica presenté una sensibilidad
de 87 % y una especificidad de 74 % cuando el punto de corte
fue 14. El valor alfa de Cronbach fue de 0.85. E! andlisis factorial
explicéd con un solo elemento el 28.8 % de la varianza. Esta
escala puede ser utilizada de manera amplia en investigacio-
nes clinicas y epidemioldgicas para la depresién de los adoles-
centes.

Introduccién

El trastorno depresivo mayor (TDM) en la infancia y
en la adolescencia se ha convertido en una de las li-
neas de investigacion mas importantes a nivel interna-
cional (25). Esta entidad clinica comparte, junto con el
TDM de los adultos, muchas caracteristicas clinicas
(3,36), sin embargo pueden diferenciarse por la dura-
cion de los sintomas (30), por la recurrencia de los
episodios (32), por las manifestaciones clinicas pro-
pias del desarrollo afectivo y del desarrolio en otras
areas (11,18,27) y por la baja respuesta 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 la edad se correlacionan para la mani-
festacién de los sintomas depresivos. Prepuberalmente
la presentacion en nifias y nifios es de 1:1, y durante
la adolescencia cambia hasta 2:1 (4). Algunos autores
han descrito la adrenarquia (aumento de ia liberacion
de andrégenos adrenales que ocurren entre los 6 y los
8 anos y que precede aproximadamente en dos afios
los cambios que se presentan en la pubertad), como
uno de los elementos importantes en el inicio de los
sintomas depresivos en la pubertad vy la adolescencia
{6). Otro tipo de variables, como la disfuncién familiar,
la baja autoestima, la psicopatologia en familiares en
primero y segundo grado, la comorbilidad con otros
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trastornos (distimia, trastornos adaptativos, trastorno
por déficit de atencién, trastorno de conducta y abuso
y dependencia a sustancias) asi como el suicidio, se
han relacionado con el inicio 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 los adolescentes que son aten-
didos en los servicios psiquiatricos (34). En poblacion
abierta (estudiantes de secundaria), la prevalencia a
lo largo de la vida de la depresion mayor es de 4.0 %
(4.5 % en las mujeres y 2.9 % en los hombres), y para
la distimia, de 4.9 % (5.3 % en las mujeres y 2.3 % en
los hombres) (4).

La observacion naturalistica del fenémeno 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 afos para el
TDM. El inicio de la distimia a esta edad es un marca-
dor temprano de episodios depresivos recurrentes en
la adolescencia (23).

Las actuales aproximaciones al fenémeno depresi-
vo en la adolescencia consideran la multifactorialidad
en la génesis y en la manifestacién de la enfermedad.
El hecho de conceptualizar la interaccion de las varia-
bles bioquimicas, experienciales, conductuales y psi-
coldgicas ha servido como un marco teérico a las Uiti-
mas investigaciones, lo que permite observar los as-
pectos del desarrollo que intervienen en la psicopato-
logia depresiva del adolescente (1,23).

Si consideramos la relevancia del TDM en la ado-
lescencia como una patologia grave y como un perio-
do critico para el reconocimiento de la sintomatologia
y el establecimiento terapéutico temprano, resulta im-
portante contar con un instrumento que pueda medir
los sintomas, cuantificar la intensidad de la depresion
y que sea util en el seguimiento 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 similares con ambas téc-
nicas, determinamos que los adolescentes de nuestra
investigacion contestaran un instrumento sencillo y
autoaplicable (15).

El objetivc de la investigacion fue hacer la traduc-
cidn y adaptacion al espaiol de la Escala de Birleson,
y realizar la validez de constructo y de criterio externo
del instrumento.

Descripcidn del instrumento

La Escala de Birleson (Depression 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 diecioche reactivos; todos pueden pun-
tear de 0 a 2, siendo la maxima calificacién treinta y
seis. Diez de los dieciocho reactivos se calificande Qa
2(1,2,4,7-9,11-13,15) y ocho reactivos se califican de
22a0(3,56,10,14,16,17) (Anexo).

El tiempo 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 primner paso fue hacer la traduccién de la escala;
se solicité la autorizacion del autor, el doctor P. Birle-
son. Posteriormente se obtuvo una primera version
del inglés al espafiol hecha por un traductor indepen-
diente. Esta version se tradujo nuevamente al inglés
por otro traductor independiente y se corrigieron y dis-
cutieron las discrepancias surgidas durante el proce-
s0 de traduccién. De esta manera, después de la tra-
duccion del inglés al espafiol y del espafiol al ingiés,
se obtuvo una segunda version en espafiol que fue la
que se aplicé.

Poblacion

Participaron en la investigacion 349 adolescentes de
13 a 19 aios, agrupados en dos poblaciones: la pri-
mera fue la poblacién clinica de 138 sujetos captados
en tres instituciones [Instituto Mexicano de Psiquiatria
(IMP) N = 65, Instituto Nacional de Cardiologia (INC),
Servicio de Pediatria N = 19 y Hospital General Gea
Gonzalez (HGGG), Servicio de Dermatologia N = 54],
y la segunda fue la poblacién abierta de 211 sujetos
provenientes de un censa de la escuela secundaria y
preparatoria Colegio Franco-Espariol.

Crterios de inclusion

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 la escala.

4. Sujetos de contacto reciente para la poblacion cli-
nica (48 hrs. después del primer contacto).

Aplicacién de la escala

Todos los adolescentes de la pablacion clinica res-
pondieron el instrumento frente a un clinico, quien re-
visé 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 negé. Ala poblacion abierta se le aplico
en dos dias consecutivos: en el primerc se aplicd la
escala a un solo grupo con el fin de contestar las du-
das que tuvieran en ¢l llenado, en el segundo se le
aplicé 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 investigacién, que funcioné como el estan-
dar de oro. Se entrevistd a cada adolescente durante



CUADRO 1
Caracteristicas demograficas de la poblacién clinica

Mujeres (N = 60) Hombres (N = 78) Total {138)
Edad 16.38 (1.60) 16.35 (1.84) 16.36 (1.73)
(a) (b)
Escuela afios cursados 9.75 (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: media (desviacidn estandar).

cuarenta minutos. La entrevista esta elaborada para el
establecimiento diagnéstico conforme a los criterios del
Manual Diagnéstico y Estadistico para los Trastornos
Mentales de la Asociacién Psquiatrica Americana en
su cuarta edicién (DSM-IV) (1), para los siguientes
trastornos: depresivo mayor, ansiedad de separacién,
conducta, déficit de atencién, abuso y dependencia a
alcohol y sustancias, obsesivo-compulsivo, distimia,
adaptativos, esquizofrenia y esquizotipico.

No se exploran los trastornos especificos del desa-
rrollo 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 o problemas académi-
cos. Los pacientes eran valorados como sanos cuan-
do no se encontraba una patologia mental especifica,
sin que se excluyera la posibilidad de una patologia
dermatolégica o cardioldgica. 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 poblacién clinica se dividié en
tres subgrupos, para analizarla. Uno estuvo formado
por poblacién clinica deprimida, otro por poblacién cli-
nica sana, y otro mas por poblacién clinica con otro
padecimiento psiquiatrico que no fuera un TDM.

Andlisis estadistico

Se hizo un analisis de discriminacion de reactivos
utilizando el método de grupos extremos de Johnson
(27 % superior; 27 % inferior) empleando la t de Stu-
dent. Las comparaciones multiples se llevaron a cabo
con t de Student para muestras independientes. La sen-

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

Resultados

La muestra de la poblacidn clinica comprendid 138
sujetos de los cuales 60 eran mujeres y 78 hombres,
representando ef 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 los hombres de 16.35 (1.84)
ailos; la edad promedio del grupo en conjunto fue de
16.36 (1.73) afios. La escolaridad expresada en afos
cursados fue de 9.75 (1.85) afios en las mujeres y de
9.14 (1.87) en los hombres. Las mujeres maostraron
una tendencia P < 0.10 a mayor escolaridad que los
hombres. La escolaridad de ambos grupos fue de 9.43
{1.88) (cuadro 1),

Al analizar las caracteristicas demograficas de la
poblacion clinica por subgrupos diagnoésticos 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 16.66 (1.74), con un valor de
P < 0.001. No se encontraron diferencias significati-
vas entre los subgrupos y la escolaridad en afios cur-
sados (cuadro 2).

CUADRO 2
Caracteristicas demograficas de la poblacion 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) (e) {f)

a-b: [t(82) = 2.68; P < 0.01]
a-c: [t(93) = 0.64; ns]

d-e: [t(82) = 0.17; ns]
d-f: [t(93) = 0.81; ns]
e-f: {t(95) = 0.74; ns]

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

Resultados expresados: media (desviacion estandar).
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CUADRO 3
Caracteristicas demograficas de la poblacién abierta

Mujores (N = 28) | Hombres (N = 183) Total (211)
Edad 15.85 (1.65) 15.70 (1.61) 15.76 {(1.61)
(a) {b)
Escuela afios cursados 10.38 (1.29) 9.44 (1.49) 10.5 (-1.4)
{c) (d)

a-b: [t{209) = 0.46; ns]
cd: [t(209) = 3.16; P < 0.01)

Resultados expresados: media {desviacion estandar).

La muestra de la poblacion abierta comprendié a 211
sujetos de los cuales 28 eran mujeres y 183 hombres,
representando el 13.27 % y el 86.72 %, respectivamen-
te. La edad de las mujeres fue de 15.85 (1.65) y la de
los hombres, de 15.70 (1.65); la edad promedic 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
poblaciones, estas diferencias se presentan en el cua-
dro 4.

Al analizar las puntuaciones 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 diagnostica se en-
contrd un maximo equilibrio entre sensibilidad y espe-
cificidad cuando los puntos de corte fuercn entre 14 y
15, como se muestra en el 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,
obteniéndose maxima varianza con un valor alfa de
0.85. Para el grupo de poblacion abierta la maxima
varianza se obtuve con un valor alfa de 0.77.

El analisis factorial solo se hizo para el grupo de
poblacién clinica. Se utilizd el método de componen-
tes principales sin rotacion, encontrandose un primer

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

Clinica | 15.98 (5.82) | 11.74 (5.62) | 13.58 (6.07)
(@) (N=60) | (b)(N=78) | (N=138)

Abierta 11.48 (4.77) 9.62 (4.71) | 10.29 (4.81)
(c) (N=28) (d) (N =183) (N=211)

a-b: [t(136) = 4.32; P < 0.001]
c-d: [t(209) = 1.94, P = 0.05]

Resultados expresados: media (desviacion estandar).
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factor que explica el 28.8 % de la varianza total, lo
que segun el criterio de Armor (7), significa que la es-
cala es unidimensional, es decir, que sélo mide el
constructo teérico depresivo.

Discusién

Las caracteristicas demograficas de nuestra pobla-
ci6n clinica son comparables para las variables de edad
y sexo sélo con la investigacion de Ivarsson (16), quien
estudié por primera vez, en Europa, con este instru-
mento, a un grupo de adolescentes. La edad prome-
dio de nuestra investigacion es de 16.36 afios, discre-
tamente mayor a la del estudio mencionado, que fue
de 15.7 afios. Probablemente esta diferencia esté re-
lacionada con el hecho de que Ivarsson incluye a ado-
lescentes desde los once afios, mientras que nuestro
criterio de seleccidon es mas estricto al sélo incluir ado-
lescentes desde los trece afios.

Es de notarse la diferencia en la relacion mujer/fhom-
bre dentro de la poblacion clinica; nuestra investiga-

CUADRO &
Puntuaciones de |a escala en la 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: [1(82) = 11.88; P < 0.001)
a-c: [1(83)= 4.82; P < 0.001)
b-c: [t(95) = 5.92; P < 0.001}

Resultados expresados: media (desviacion estandar).

CUADRO 6
Escala de Birleson para depresién en adolescentes.
Valores de sensibilidad y especificidad

Punto de Corla Sensibilidad Especificidad
12 95 59
13 20 64
14 87 74
15 75 81
16 63 84
17 56 87

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



Figura 1
Escala de Birleson para Depresion en Adolescentes
Curva ROC
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cion obtuvo una relacién de 60/78, mientras que la del
estudio de Ivarsson (16) fue de 67/31. Si bien el nime-
ro de mujeres es similar, el nimero 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 detalladamente los resultados y determinar
la proporcion especifica de los pacientes dermato-
légicos, cardiologicos o psiquiatricos.

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

Encontramos diferencias significativas en nuestra in-
vestigacion en lo que respecta a la edad de los sub-
grupos de la poblacion clinica: entre los deprimidos vs
los portadores de otro padecimiento P <0.01, y en los
sanos vs los portadores de otro padecimiento P < 0.001.
Estas diferencias que sefalan a los sujetos sanos como
el grupo mas joven, requiere de un analisis mas deta-
llado para poder evaluar los aspectos clinicos que pu-
dieran ser prodromicos y no estuvieran considerados
dentro de la taxonomia utilizada (DSM-IV), o bien, perio-
dos de ventana dentro de las manifestaciones clinicas
del fenémeno depresivo o de otros padecimientos durante
lainfancia y la adolescencia, descritos ya por otros au-
tores {23,32), y que resulta indispensable considerar.

Las caracteristicas demograficas de nuestra pobla-
cién abierta son marcadamente diferentes a las del es-
tudio de Ivarsson. La relacién mujer/hombre en los estu-
dios fue de 28/183 y de 288/214, respectivamente. Es
obvio que existe una diferencia en el tamaro de la

muestra; nosotros s6lo estudiamos la poblacién de una
escuela, mientras que Ivarsson (16) estudio la de tres
diferentes instituciones; ademas cabe observar las di-
ferencias en {a relacion mujer/hombre dentro de nues-
tra muestra, en la que la cantidad de hombres es aproxi-
madamente seis veces superior a la de las mujeres.
Esta caracteristica demografica probablemente influ-
ya en los resultados si consideramos la tendencia de
las mujeres a reportar puntuaciones superiores, lo que
ya se ha descrito en diferentes publicaciones (5,17).
Por consiguiente, si esta limitante reduce las posibili-
dades de manejar la informacion normativa en nuestra
investigacion, sera necesario en futuros estudios am-
pliar tas muestras de poblacién abierta y determinar
nuevos comportamientos del instrumento.

Ei nivel de escolaridad fue valorado tante en nues-
{ra pobiacion clinica como en la abierta, y las 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
poblacidon clinica son muy similares a las reportadas
por lvarsson en su investigacion (16). En el grupo de
deprimidos obtuve 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 transcultural que
puede ser un elemento fundamental para la compara-
cion de resultados en investigacicnes diversas dentro
del area de los fenémenos depresivos. Debe obser-
varse, sin embargo, que las diferencias por sexo, con
puntuaciones mayores para ias mujeres, reportadas
por lvarsson {16), no son las mismas que las que en-
contramos nosotros, mientras que él sélo indica una
tendencia P < 0.10, nuestras investigaciones encon-
traron importantes diferencias tanto en el grupo de
poblacién 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) obtuvo con el mismo punto de corte una
sensibilidad del 69 % y una especificidad del 57 %;
estas diferencias asociadas con las caracteristicas del
abordaje diagnéstico probablemente nos favorecen, y
permiten, tomando el punte de corte que convenga,
utilizar el instrumento no sélo en estudios clinicos, sino
también en invastigaciones epidemiclogicas orienta-
das al diagndstico temprano y al tratamiento oportu-
no, como se ha hecho con otros instrumentos {12).

Respecto al abordaje diagnéstico, debe mencionar-
se que ésta es la primera investigacion que utiliza los
criterios diagnésticos del DSM-IV en la valoracion de
los pacientes, lo que sin duda modificod el establecimien-
to diagnéstico para los padecimientos comérbidos, como
el déficit de atencién, los trastornos de la conducta, etc.,
que fue diferente a la investigacion de lvarsson (16),
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quien utilizd los del DSM-I1. Este autor no enfrevist6 a
los sujetos con un instrumento semiestructurado como
nuestro listado de preguntas, hecho que probablemente
nos otorgue una mayor capacidad diagnéstica. La
confiabilidad interevaluador que Ivarsson (16) desarro-
ll6 en su investigacion, es una limitante en nuestro pro-
ceso diagndstico. Las otras investigaciones del DSRS
han utilizado los criterios operacionales ya descritos
por Birleson (8) o bien los de la [CD-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, mientras que la de ellos 0.90.

Aun queda por determinar en futuros analisis la va-
lidez concurrente que hemos buscado con la Escala
de Beck y que sera objeto de investigaciones poste-
riores. Iguaimente, queda para futuras publicaciones
determinar las diferencias interinstitucionales en el
comportamiento del instrumento.

Podemos concluir que la Escala de Birleson {DSRS)
es un instrumento que puede ser Util en fas investiga-

ciones clinicas y epidemiolégicas para el TDM en la
adolescencia. Permite distinguir claramente los grupos
de pacientes deprimidos de aquellos que padecen otra
enfermedad o son sintomaticos psiquiatricamente. Si
bien la informacién 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 poblacion.
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Instrucciones: Por favor responde honestamente como te has sentido las lltimas dos semanas. No hay respuestas buenas o
malas. Gracias

Siempre Algunas veces Nunca
1. Me interesan las cosas tanto como antes
2. Duermo muy bien
3. Me dan ganas de liorar
4. Me gusta salir con mis amigos
5. Me gustarfa escapar, salir corriendo
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 sueiies horribles
15. Me siento muy solo
16. Me animo facilmente
17. Me siento tan triste que me cuesta trabajo soportarlo
18. Me siento muy aburrido
IMP 1995

Los Centros de informacion en Farmacodependencia del Instituto Mexicano de Psiquiatria, ponen a
disposicién del personal que aqui labora, y del pablico en general, un directorio de organizaciones
dedicadas a la atencién e investigacidn del alcoholismo, el tabaquismo, la farmacodependencia y otras
adicciones. Estas organizaciones son tanto plblicas 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 formacién de recursos humanos, etc.).

Ei directorio puede ser consultado de 8:30 a 15:30 horas de lunes a viernes en los Centros de Informa-
cion de la Division de investigaciones Epidemiologicas y Sociales, en 1a sede def IMP.
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