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Summary

Major depressive disorder (MDD) is the main diagnostic category in
adolescents. MDD has been related to great comorbidity with sev-
eral other psychiatric disorders, such as: attention deficit and hyper-
activity disorder (ADHD), behaviour disorder (CD), dysthymic dis-
orders (DD) and others. The psychosocial functioning and the sever-
ity of the symptoms seem to be directiy related to comorbidity. The
goals of this investigation were to determine the prevalence and the
comorbidity patterns of MDD and its relation to psychosocial func-
tioning and to the severity of the iliness evaluated with the LIFE-
MEX and Birleson Scales, respectively. Using the Adolescents
Semistructured Interview, 129 adolescents were evaluated: 50 (38
%) manifestad MDD. The most important comorbidity was with
ADHD (54 %) and DD (40 %). We found larger comorbidity in males
(P<0.0l). Comorbid adolescents with DD showed a worst psycho-
social functioning (P = 0.04) and more severe depression symptoms
(P=0.004). Comorbidity of MDD is very common; almost 90 % of
the adolescents suffer from other psychiatric disorder. This
comorbidity represents a decrease in psychosocial functioning and
an increase in the severity of the symptoms.
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Resumen

El trastorno depresivo mayor (TDM) en la adolescencia es la principal
categoria diagnostica encontrada en esta edad. Se relaciona con una
elevada comorbilidad con otros padecimientos como el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), el trastorno distimico
(TD) y el trastorno de conducta (TC), entre otros. El funcionamiento
psicosocial y la mayor severidad del TDM parecen ser elementos
relacionados directamente con la comorbilidad. Los objetivos de esta
investigacion fueron determinar la prevalencia del TDM, su
comorbilidad y su relacion con el funcionamiento psicosocial y la
severidad del TDM, con las escalas de LIFE-MEX y Birleson,
respectivamente. Se evaluaron 129 adolescentes utilizando la
Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA); de éstos, 50
(38 %) presentaron TDM. La mayor comorbilidad se obtuvo con el
TDAH y con el TD, con 54 % y 40 %, respectivamente. Se encontrd
una mayor comorbilidad con el TDAH en los hombres (P < 0.01).
Los adolescentes comorbidos con TD presentaron peor
funcionamiento psicosocial (P=0.04) y mayor severidad de los

*Clinica de Adolescentes. Instituto Mexicano de Psiquiatria, Calz.
México-Xochimiico 101 San Lorenzo Huipulco. México, D.F
adolesc@imp.edu.mx

** [nvestigador Asociado. Instituto Mexicano de Psiquiatria.

" Research Fellow, Division of Childs Adolescent Psychiatry. University
of Pittsburgh, PA. USA.

sintomas depresivos (P=0.004). La comorbilidad en el TDM de los
adolescentes es hasta del 90 % y repercute en la severidad del mismo
y en el funcionamiento psicosocial.

Palabras clave: Comorbilidad, depresion, adolescente, fun-
cionamiento psicosocial.

Introduccion

Los adolescentes no estan exentos de psicopatologia, se sabe
que la presencia de un trastorno psiquiatrico en edades
tempranas puede ser un gran tropiezo para el desarrollo del
individuo. En la poblacion abierta, hasta el 20 % de los
adolescentes presentan por lo menos un trastorno psiquiatrico.
Entre los mas comunes se encuentran: el trastorno de conducta
(TC), el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH), los trastornos de ansiedad (TA) y los trastornos
depresivos, como el trastorno distimico (TD) y el trastorno
depresivo mayor (TDM) (16). El TDM es particularmente
importante, ya que puede convertirse en cronico o recurrente,
afectando el funcionamiento y las relaciones interpersonales
del individuo, o ser precursor de otros trastornos efectivos,
como el trastorno bipolar (TB) (8,12,22).

Diferentes estudios epidemioldgicos han descrito una
prevalencia del TDM de 0.4 % a 8.3 % entre los adolescentes
(9) y en poblaciones clinicas se ha encontrado entre el 27% y
el 40% (7). De acuerdo al sexo, la frecuencia es similar en los
nifios, y cambia en los adolescentes en una relacion de 2:1 con
mayor prevalencia en las mujeres.

Entre las posibles causas de la aparicion del TDM en los
adolescentes se encuentran los factores bioldgicos
(adrenarquia), los psicolégicos (baja autoestima) y los
ambientales (mal ambiente familiar) (9).

En cuanto a su presentacion clinica, aunque la taxonomia actual
considera que el TDM en los adolescentes se asemeja por sus
sintomas al que presentan los adultos, la comorbilidad es mucho
mas frecuente en los adolescentes, y se asocia con un mayor
numero de episodios depresivos, mas busqueda de tratamiento
y mayor frecuencia de intentos suicidas (29). La comorbilidad
tiene una presentacion diferente de acuerdo al sexo de los
adolescentes; se ha encontrado mayor comorbilidad con
trastornos internalizados, como el TD y los TA en mujeres,
mientras que en los hombres, la comorbilidad es mayor con
trastornos externalizados como el TDAH, el trastorno
desafiante oposicionista (TDO) y el TC. La presencia de TDM



sin comorbilidad es mas frecuente en mujeres (25). La
comorbilidad aumenta la severidad del TDM vy deteriora el
funcionamiento familiar, escolar y social del adolescente,
influyendo también en una menor respuesta al tratamiento
farmacoldgico.

La determinacion de la prevalencia del TDM y de sus patrones
de comorbilidad permite conocer los factores que inciden en
la severidad y en el funcionamiento del individuo, y nos orienta
sobre las mejores opciones terapéuticas para el adolescente.
La presencia de un trastorno psiquiatrico comorbido en los
adolescentes deprimidos parece ser mas la regia que la
excepcion para esta poblacion.

Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia
del TDM en una poblacion clinica de adolescentes por medio
de una entrevista semiestructurada; ademas establecer el
nimero y tipo de trastornos psiquiatricos comorbidos y
determinar la relacion entre la severidad de la sintomatologia,
el deterioro del funcionamiento psicosocial y los diferentes
tipos de comorbilidad del TDM.

Método
Caracteristicas de la muestra

La muestra estuvo compuesta por adolescentes de 13 a 19 afios,
provenientes de una poblacidon urbana, nivel socioecondémico
medio y bajo en su mayoria, cuyo promedio de edad era de
16.5 (£1.8) afios y la escolaridad promedio de 10 (x1.5) afios;
todos hablaban fluidamente el espafiol. Fueron enviados a la
Clinica de Adolescentes del Instituto Mexicano de Psiquiatria
(IMP) durante el periodo de marzo de 1997 a enero de 1998;
todos fueron evaluados por medio de una entrevista diagnostico
semiestructurada (N=129), y se evalud también el
funcionamiento psicosocial y la severidad de los sintomas
depresivos.

Instrumentos

Los diagndsticos psiquiatricos se integraron utilizando la
Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA) (14).
Esta entrevista se construy6 de acuerdo con los criterios
diagnosticos del Manual Diagnostico y Estadistico para los
Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica Americana
en su cuarta edicion (DSM 1V). La ESA estd integrada por
cuatro partes: la primera corresponde a los datos de
identificacion general del adolescente y su padecimiento actual;
en la segunda, se explora propositivamente sintoma por sintoma
de las diferentes psicopatologias, en la tercera se interroga al
padre sobre los antecedentes generales del paciente, y en la
cuarta se abordan los apartados de desarrollo sexual, abuso
fisico o sexual, consumo de alcohol y drogas y evaluacion del
funcionamiento psicosocial. La ESA abarca 17 categorias
diagndsticos entre las que se incluyen los principales
diagnosticos internalizados y externalizados, ademads de otros
padecimientos, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, los

tics, etc. Los coeficientes Kappa para la confiabilidad
interevaluador de las principales categorias diagndsticos con
este instrumento son: TDM 0.92, TD 0.81, TDAH 0.75, TC
0.97 y abuso de alcohol y drogas (AAD) 0.90. Los coeficien-
tes de correlacion Kappa para la confiabilidad temporal de las
principales categorias diagnosticos son: TDM 0.59, TD 0.40,
TDAH 0.78, TC 0.85 y AAD 0.65.

El funcionamiento psicosocial se evalu6é por medio de la
version traducida y adaptada de la subescala de funcionamiento
del Longitudinal Interval Follow-Up Evaluation (LIFE)
(17,26), llamada LIFE-MEX. Este instrumento comprende 12
reactivos que indican la valoracion que el paciente refiere al
momento de la entrevista en areas como trabajo, relaciones
interpersonales dentro y fuera de la familia, funcionamiento
sexual, recreacion, y satisfaccion global. Los reactivos pueden
ser calificados del 1 al 5, considerandose la calificacion inferior
como buen funcionamiento y la superior como malo. Se indica
el promedio de las puntuaciones de los reactivos aplicables y
se obtiene un indice LIFE-MEX (14).

La severidad de los sintomas depresivos fue evaluada por
medio de la Escala de Birleson para el TDM en la
Adolescencia. Esta escala se disefié para medir la depresion
de moderada a severa en nifios de 8 a 14 afios, y es un
instrumento confiable para usarlo en adolescentes (13). Esta
construida como una escala autoaplicable tipo Lickert que
consta de dieciocho reactivos que puntean del 0 al 2 o del 2 al
O; la maxima calificacion que se obtiene es de treinta y seis.
La Escala de Birleson discrimina en forma significativa a los
sujetos deprimidos de los no deprimidos, considerando 14
como punto de corte con maxima estabilidad para la
especificidad y sensibilidad (13).

El procedimiento de evaluacion

Los pacientes fueron enviados del servicio de preconsulta a la
Clinica de Adolescentes, en la consulta externa del IMP. La
aplicacion de la ESA la llevaron a cabo evaluadores
previamente entrenados, que no eran familiares de los pacientes
y eran ciegos a los diagnosticos que se les habian asignado en
su valoracion preliminar de preconsulta. Los diagnosticos de
la ESA se consideraban positivos cuando reunian los criterios
diagnosticos del DSM-IV en forma inequivoca. Para cada
diagnostico se registr6 la edad de inicio y la duracion de los
sintomas, el nimero de episodios y el tratamiento establecido.
Los padres confirmaban o ampliaban la informacion dada por
los adolescentes cuando asi se requeria; también aportaban
datos demograficos, perinatales y del desarrollo, asi como los
antecedentes patoldgicos de los pacientes o de sus familiares.
El mismo dia de la entrevista los pacientes contestaban la
Escala de Birleson, la cual calific6 el mismo clinico que aplico
la ESA.

Analisis estadistico

Se utilizo6 la prueba T de Student para establecer las diferencias
entre las variables continuas, y la prueba Chi cuadrada para



las variables categodricas, asi como el andlisis de varianza
univariado para grupos independientes, y la correlacion
bivariada para las variables continuas. Los valores se
consideraban significativos cuando eran <0.05.

Resultados
Caracteristicas de la poblacion

La prevalencia del TDM como diagndstico principal fue del
38%, ya que estuvo presente en 50 de los 129 pacientes. De
esta muestra de cincuenta adolescentes, 27 (54%) eran mujeres
y 23 (46%) hombres. La calificacion promedio en la Escala
de Birleson fue de 17.58 (£5.3) puntos, correspondiendo a la
depresion de moderada a grave, y la de la Escala LIFE-MEX
de 2.97 (£0.6), considerandose como funcionamiento regular.

Diagnésticos comorbidos

En el cuadro 1 se presentan el numero y el porcentaje de
pacientes que mostraron trastornos comoérbidos, incluyendo a
aquellos que so6lo fueron diagnosticados con TDM. E1 90% de
los adolescentes deprimidos presentd por lo menos un
diagnostico comorbido y 70% presentd dos o mas diagndsticos
comorbidos.

CUADRO 1
Numero de diagnésticos comorbidos
Numero de diagnosticos Frecuencia

comorbidos N (%)
Sin comorbilidad 5(10)
Un diagnostico comdrbido 45 (90)
Dos diagndsticos comorbidos 35 (70)
Tres diagndsticos comorbidos 20 (40)
Cuatro diagnosticos comoérbidos 10 (20)
Cinco diagndsticos comorbidos 3(6)

Como se observa en la cuadro 2, el TDAH fue el diagndstico
comdrbido encontrado con mas frecuencia (N = 27, 54%),
con un claro predominio entre los hombres, ya que se encontrd
en 19 hombres y 8 mujeres; esta diferencia de género fue
estadisticamente significativa (p =.0001).

La comparacion entre los grupos diagnosticos y su nivel de
escolaridad mostré que los sujetos comorbidos con TDAH
presentaban menor escolaridad (t =2.22, gi = 68, p=.03).

CUADRO2
Diagnésticos comoérbidos por frecuencia

Diagnéstico Frecuencia
N (%)
TDAH 27 (54)
TD 20 (40)
TC 19 (38)
TDO 9 (18)
Tx por crisis de angustia 6 (12)
Tx de ansiedad por separacion 1 ()
Abuso de sustancias 2 4
Dependencia de sustancias 2 4
Tx por tics I (2
Enuresis I (2

Como se muestra en el cuadro 3, la severidad del TDM
aument6 en forma significativa en los pacientes comoérbidos
con TD, calificada por medio de la Escala de Birleson (20.15,
t = 3.06, gi = 46, p = 0.004). Estos pacientes también
presentaron puntuaciones mayores en el LIFE-MEX (3.16, t=
2.10, gi = 48.0 p = 0.04), lo que significa que tenian peor
funcionamiento psicosocial, como se muestra en el cuadro 4.

CUADRO 3
Calificacién del Birleson en los diferentes diagnosticos
comorbidos
Diagnostico | N | Calificacion t P
comorbido de Birleson
TD 2 20.15 -3.06 | 0.004
TC 19 1777 | -0.19 | 0.847
TDO 9 15.75 1.07 | 0.292
DAH 27 17.96 | -0.51 0.615
Tx de an-
siedad por
separacion 11 19.2 -1.08 | 0.286
Tx por crisis
de angustia 6 20.3 -1.36 | 0.180




CUADRO 4
Calificacion del LIFE en los diferentes
diagndsticos comérbidos

Diagnostico| N | Calificacion t p
comorbido de LIFE

D 20 3.16 -2.10 [0.04
TC 19 3.10 -1.40 |[0.168
TDO 9 2.72 1.4510.155
TDAH 27 291 0.66 [0.514
Tx por

ansiedad de

separacion | 11 2.92 0.27 (0.789
Tx por crisis

de angustia | 6 2.94 0.10 ]0.919

Discusion

La prevalencia encontrada del TDM 38% fue muy similar al
40% reportado por otros estudios en poblaciones clinicas (7).
En general, estos pacientes presentaban depresion leve a
moderada, pero su funcionamiento psicosocial, de acuerdo con
las apreciaciones que ellos mismos hacian para cada area, y
que se reflejé en la calificacion promedio del LIFE-MEX, no
era bueno. Esto pudiera reflejar el impacto del TDM sobre el
funcionamiento, como lo mencionan Rohde y colaboradores
(28).

Nuestros resultados sefialan al TDM como un padecimiento
con una alta comorbilidad, ya que solamente 10% de la muestra
de sujetos deprimidos tenian un s6lo diagndstico, es decir, no
tenfan comorbilidad con otra psicopatologia. Estos datos
corroboran los existentes en la bibliografia, en la que 90% de
los pacientes estudiados presentaba por lo menos un trastorno
comorbido (7,21).

En forma similar a otros estudios (7,21), los trastornos
comorbidos mas frecuentes en nuestra poblacion fueron el

TDAH, el TD, el TC, el TDO y los TA. Los individuos
comorbidos con TDAH tenian menor escolaridad que el resto
de la poblacién, lo que podria ser un indicador indirecto del
funcionamiento escolar. Resulta interesante destacar que en la
bibliografia internacional, la comorbilidad que mas se
menciona para el TDM son los trastornos externalizados, que
van del 15% al 75% en poblaciones cultural y regionalmente
diferentes de esta muestra clinica de la Ciudad de México.
En cuanto al impacto de la comorbilidad sobre la severidad
del TDM, aunque algunos autores no encontraron que fuera
mayor la severidad del TDM comérbido (29), nuestros
hallazgos confirman lo descrito por Lewinsohn y Kovacs (19,
24), ya que en nuestra muest.-a la presencia de la llamada
«depresion doble» (TDM + TD) empeord la severidad del
TDM vy el funcionamiento psicosocial de los adolescentes.
Aunque no fue estadisticamente significativa la existencia de
una correlacion positiva entre la calificacion de la Escala de
Birleson y la del LIFE-MEX, sugiere que la severidad empeora
el funcionamiento de los sujetos comorbidos con TD. Los
estudios naturalisticos de Kovacs han demostrado que la
recuperacion de un TD so6lo ocurre después de varios afios
(22), por lo que esta cronicidad podria relacionarse con el mal
funcionamiento general de los sujetos.

En futuros estudios longitudinales para nuestra poblacion podra
evalurse si un diagnostico constituye un factor de riesgo para
que aparezca otro, se podrd comparar el funcionamiento con
el de los pacientes no deprimidos, asi como establecer las
diferencias debidas a la presencia del TDM.

En conclusién, la presencia del TDM en adolescentes esta
asociada a otro trastorno psiquiatrico, que debe buscarse y
tratarse al mismo tiempo a fin de evitar que se deteriore el
funcionamiento del sujeto o se exponga a padecer trastornos
depresivos recurrentes que alteren en forma definitiva su
desarrollo. La comorbilidad con el TD presenta sintomas
depresivos mas severos y peor funcionamiento psicosocial.
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