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Summary

The aim of this study was 1o translate into Spanish the Mania
Rating Scale. Diagnostic and concurrent validity and reliability
were determined.

Methods

Patients were recruited from the Psychiatric Hospital “Fray
Bernardino Alvarez” in Mexico City Using the Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) to assess diagno-
sis, two groups were assigned: 26 patients with active mania
and 28 schizophrenics used as controls. The Mania Rating
Scale was applied to all subjects in two different cccasions.
The internal consistency was determined and the best
diagnostic cut-off point was established to reach and adequate
diagnosis using the CID! as gold standard.

Results

The instrument’s Cronchach's alpha was 0.84 and the test-
retest reliability, 0.98. The best cut-off point was reached at
28 points with 96% sensibility vatues and 100% specificity.
The total sum of the scale was significantly higher in manic
patients than in schizophrenic subjects.

Conclusion

The Spanish version of the Mania Rating Scale is reliable
and valid for the clinical assessment of mania.

Key werd: Mania, evaluation instruments, clinimetry.

Resumen

El objetivo de este trabajo fue traducir al castellano y de-
terminar la validez diagnéstica y concurrente, asi como la
confiabilidad, de la Escala para la Evaluacién de la Mania, de
Young y cols {15).
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Metodologia

Los pacientes procedian del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez de la ciudad de México. Mediante una
entrevista estructurada (la Entrevista Diagndstica Internacio-
nal Compuesta, CID1) se formaron dos grupos para el estu-
dio: uno de 26 pacientes con diagndstico de mania en el es-
tado actual y otro, que funcioné como control y se integro con
28 sujetas esquizofrénicos. A todos los sujetos se les aplico
la Escala para la Evaluacion de la Mania, en dos ocasiones
diferentes, por evaluadores independientes. Se determiné la
consistencia interna del instrumento, asi como el mejor pun-
to de corte para el diagnéstico, tomando como estandar de
oro el diagndstico del CIDI.

Resultados

El alfa de Cronbach del instrumento fue de 0.84. La
confiabilidad test-ratast fue de 0.83, El mejor punto de corte
del instrumento para fines diagnésticos se ubico en los 28
puntos, con una sensibilidad de 86% y especiticidad del 100%.
Los puntajes obtenidos por los pacientes maniacos fueron
significativamente mayores de los de los sujetos con
esquizofrenia.

Conclusion

La versién an castellano de la escala de evaluacion de la
mania tuvo un comportamiento psicométrico adecuado, y puede
ser utilizada con seguridad en las investigaciones clinicas.

Palabras clave: Mania, instrumentos de evaluacion,
clinimetria.

Introduccién

E! trastorno bipolar es una alteracién del estado de
animo dentro de la cual el episodio maniaco es una de
sus principales manifestaciones. El episodio maniaco
se caracteriza por euforia y alteraciones conductuales,
acompafnados de deterioro del funcionamiento
psicosocial (10).

El riesgo de desarrollar un episodio maniaco duran-
te el transcurso de la vida es de 0.4 a 1.2%. La enfer-
medad es iguaimente comun entre los hombres que
entre las mujeres, El padecimiento se presenta al final
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de la adolescencia o alrededor de los 20 afios de edad.
Se ha demostrado claramente que el trastorno bipolar
se presenta con mas frecuencia en los familiares de
primer grado de los sujetos con trastorno bipolar que
en la poblacion general (15).

Hay varias escalas para cuantificar la severidad de
la depresién, las cuales se utilizan extensamente en la
practica clinica diaria (8); sin embargo, para evaluar el
episodio maniaco se cuenta con menos instrumentos,
Algunos estudios sobre el tratamiento de los trastor-
nos bipolares emplean ciertos reactivos de la Escala
Breve de Apreciacion Psiquiatrica (BPRS), que evalla
en forma global varios sintomas maniacos en forma
cuantitativa (12).

El primer intento de construir una escala para medir
la severidad de un episodio maniaco fue hecho por
Biegel (5), cuyo instrumento fue disefiado para ser
aplicado por enfermeras. La escala.contiene 7 aparta-
dos gue no incluyen la evaluacién del contacte social,
del suefic ni de la actividad laboral.

En 1973, Petterson y cols {13) diseflaron una escala
para evaluar la severidad de la mania. Esta se aplica
mediante una entrevista clinica y consta de 7 puntos
con definiciones especificas para cada grado de seve-
ridad evaluado en los diferentes reactivos. Este instru-
mento, aunque cuenta con un mayor grado de confia-
bilidad, sigue siendo incompleto por no cubrir todo el
espectro del estado maniaco.

Tomando en cuenta las deficiencias antes mencio-
nadas, Young y cols (16) disefiaron un instrumento que
se administra en una entrevista clinica, que resulté ser
mas especifica y de una alta sensibilidad.

La Escala para la Evaluacién de la Manla, de Young
y cols (EEM) se le aplicé a un grupo de pacientes con
diagndstico de mania, para evaluar su validez,
confiabilidad y sensibilidad. Se correlacioné con la
Escala de Petterson, con una evaluacién global de
severidad y con la Escala de Biegel aplicada por en-
fermeras. La confiabilidad interevaluadores fue muy
buena (0.93), con un rango de confiabilidad del 0.66
en el apartado de conducta agresiva a un 0.95 en el
apartado de suefio; todas las correlaciones fueron sig-
nificativas (p = 0.001). Se determiné la validez concu-
rrente entre instrumentos, encontrando que la EEM pre-
sentaba una alta correlacién con la evaluacién global
{0.88) y con la Escala de Petterson (0.89), y una baja,
pero aceptable correlacién con la Escala de Biegel
(0.71). Al valorar la sensibilidad se encontré que la EEM
diferenciaba los puntajes pre-tratamiento y post-trata-
miento (p = 0.005), por lo que la EEM resulté ser una
escala méas explicita y definida en comparacién con
sus antecesoras (16).

Posteriormente, Bech y Rafaelsen disefiaron una
escala de mania muy similar a la EEM que se compo-
ne de 11 apartados para medir en forma cuantitativa la
severidad de los sintomas, y que tiene, en general, una
adecuada confiabilidad inter-observadores (4).

En 1994, Allman y colaboradores desarrollaron la
confiabilidad y validacién de una escala para medir
la severidad de la mania (CARS-M). Con esta escala
se evalud a 96 pacientes diagnosticados con trastor-
no bipolar en fase maniaca, con una aplicacién test-
retest, y se les correlaciond con la EEM, encontrando
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una alta confiabilidad y una buena correlacion con ésta
{0.94) (1).

Recientemente se desarrollaron otras escalas para
evaluar simultdineamente la severidad de los sintomas
maniacos y depresivos. Por ejemplo, la Escala de
Mazmanian, que se utiliza para clasificar a los pacien-
tes que tienen depresion estuporosa y diferenciarlos
de los que tienen cuadros de mania; su confiabilidad
es bastante buena (r = 0.84) (9). La Escala de Bauers
y colaboradores se compone de 4 subescalas: activi-
dad, existencia placentera, percepcién de conflictos ¢
indicadores de depresién. Todas las subescalas pre-
sentan una adecuada confiabilidad, por lo que discri-
minan los sintomas maniacos de los depresivos (3).

El objetivo de este estudio fus traducir al castellano
la EEM, determinar su validez diagnédstica y sus con-
fiabilidad.

Método
Sujetos

El estudio se integré con pacientes del servicio de
consulta externa del Hospital Psiquidtrico “Fray Ber-
nardino Alvarez”, que fueron referidos con el diagnéds-
tico clinico inicial de trastomo bipolar en fase maniaca
o de esquizofrenia. Los pacientes que se incluyeron
en el estudio cumplieron con los siguientes criterios de
inclusién: 1) Hombres y mujeres. 2) Entre 18 y 55 afos.
3) El diagnésticc estuvo de acuerdo con el DSM-III-R
(2) para el episcdio de mania o esquizofrenia. 4) Los
pacientes no tenian ninguna enfermedad fisica corro-
borada por la historia clinica, los examenes de labora-
torio de rutina y el electroencefalograma. S) Cooperar
en el estudio y ser aceptado para participar en éste
mediante su consentimiento por escrito.

De la muestra seleccionada se formaron dos grupos
independientes y mutuaments excluyentes. El grupo
considerado como experimental o de trabajo se deno-
miné Grupo | y se integré con 26 pacientes con el diag-
nostico de episodio maniaco, y el Grupo li, considera-
do como control, se formé con 28 pacientes con el diag-
néstico de esquizofrenia.

Instrumentos y procedimiento

En ambos grupos de estudio el diagnédstico se co-
rroboré con la CIDI (14), que es una entrevista estruc-
turada para el diagnéstico y evaluacién de los trastor-
nos mentales de acuerdo con las definiciones y crite-
rios de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) (11) y del Manual Diagnédstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales de la Asociaciéon Psiquia-
trica Americana (DSM-III-R) (2).

Para evaluar el funcionamiento general de los pa-
cientes se ulilizé el GAF (Escala de Evaluacién del
Funcionamiento Global) (2), la cual se aplicé al princi-
pio del estudio.

El CIDI se utilizé como la regla de oro para evaluar
la validez diagnéstica. A los pacientes de ambos gru-
pos se les aplicé la EEM en dos ocasiones diferentes,
con intervalo de 48 horas de diferencia, con la finali-



dad de evaluar la confiabilidad test-retest. Los evalua-
dores fueron psiquiatras clinicos que previamente ha-
bian recibido un entrenamiento para aplicar ambos ins-
trumentos.

La EEM (anexo 1) tiene 11 apantados; cada uno se
califica de 0 a 4, de acuerdo con la severidad de los
sintomas. La escala esta disefiada para aplicarse en-
tre 15 y 30 minutos, vy la calificacion de cada uno de los
apartados se asigna con base en el informe subjetivo
del paciente. Cuatro de los apartados (reactivoes 5,6,8
y 9) reciben doble puntuacién a fin de compensar la
faita de cooperacion de los pacientes, y al resto de los
reactivos se les asigna su valor multiplicando el puntaje
por la unidad. Ambos resultados se suman y esto da la
calificacion total {(16).

Andlisis estadfstico

La confiabilidad test-retest se evalué mediante el co-
eficiente de correlacién intraclase. La consistencia in-
terna del instrumento se obtuvo por medio del aifa de
Cronbach. La sensibilidad y la especificidad se deter-
mind mediante la prueba de tamizaje. Los contrastes
entre las medias se hicieron por medio de la tde Student
para las variables continuas y Chi cuadrada para las
variables categoricas.

Resultados
a) Clinicodemogréficos

El grupo | se integré con 26 pacientes diagnostica-
dos con trastorno bipolar en fase de mania, de 36.14
+ 11.32 anos de edad en promedio, con predominio
del sexo femenino (n = 24, 82.3%). El grupo Il se formé
con 28 pacientes diagnosticados con esquizofrenia, de
32.18 x 8.20 anos en promedio. Los pacientes con
esquizofrenia tendieron a ser solteros, y los pacientes
con trastorno bipolar alcanzaron un mayor grado de
escolaridad. Al comparar ambos grupos diagnédsticos
se encontraron diferencias en las variables sociode-
mograficas estudiadas; uUnicamente se encontré que
en el grupo | predomind el sexo femenino (x2 = 14.06,
g.l. 1, p = 0.0001). Los datos demograficos se mues-
tran en el cuadro 1.

Los pacientes con trastorno bipolar tuvieron una pun-
tuacién promedio en la EEM significativamente mas alta
que la de los esquizofrénicos (41.4 + 8.2 vs15.7 £ 7.8,
t = 1.24, g.|. 48, p = 0.0001). No se encontraron dife-
rencias entre los dos grupos al evaluar otras variables
clinicas (cuadro 2).

b) Confiabilidad

La consistencia interna del instrumento, medida con
el alfa de Cronbach fue de 0.84.

La confiabilidad test-retest se calculé en forma se-
parada en el grupo de casos, en donde el puntaje total
basal promedio fue de 41.15 = 7.87, y en el refest de
41.46 + 8.04, obteniéndose un coeficiente de correla-
cién intraclase de r = 0.98. En el grupo Ii (esquizofrenia)
el puntaje basal promedio fue 15.14 + 7.80 y en el retest

CUADRO 1
Datos socicdemogrificos
Grupo ! Grupo if
N % N %

Sexo
Masculino 2 7.7 16 57.1
Femenino 24 92.3 12 429
Estado civil
Soltero 10 38.46 27 96.42
Madre soitera 6 23.07 0 0
Casada 5 19.23 1 3.57
Divorciada 4 15.38 0 0
Unidn libre 1 3.84 0 0
Escolaridad
Primaria 7 26.9 2 7.14
Secundaria 1" 42.3 17 65.38
Preparatoria 1 3.84 7 25
Licenciatura 7 26.9 2 7.14
Ocupacidn
Empleados 2 8 4 14
Ama de casa 8 a1 27
Sin ocupacién 16 62 22 79

14.67 + 7.44, obteniéndose un coeficiente de correla-
cion intraclase de 0.90.

¢) Validez concurrente

Como se esperaba se encontré una correlacion nega-
tiva entre el GAF y el total de la EEM {r=-0.42, p = 0.002).
Hay que recordar que mientras menor sea el puntaje del
GAF mayor sera |a severidad del trastomo.

d) Validez diagndstica

Se obtuvieron los valores de sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y negativo con distintos
puntajes totales para establecer el punto de corte mas
adecuado de la escala, tomando en cuenta al CIDi
como el estandar de oro. El punto de corte mas ade-
cuado fue de 28 punto {cuadro 3). En este punto de
corte, la sensibilidad fue de 96%, la especificidad de
100%, el valor predictivo positivo de 100% vy el valor
predictivo negativo de 96%.

CUADRO 2
Diferencias entre grupos
Variable Grupo | Grupo i
Total EEM 414182 (157278
Tiempo de evolucion 135+89 |120+78
Edad de inicio 22770 | 198£57
Numero de episodios 49+29 | 4523
Hospitalizaciones anteriores 35z224 36+19

*Grupo | T. Bipolar
*Grupo || Esquizofrenia
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CUADRO 3
Sensibilidad y especificidad a diferentes puntos de
corte de la EEM

Punto | Sensi- Especi- Valor
de bilidad ficidad | Predicitivo | Predictive
corte positivo negativo
15 1 0.41 0.65 1
18 1 0.45 0.66 1
21 1 0.66 0.76 1
24 0.96 0.82 0.86 0.95
25 0.96 0.83 0.86 0.95
26 0.96 0.87 0.89 0.95
27 0.96 0.87 0.89 0.85
28 0.96 1 1 0.96
29 0.92 1 1 0.92
30 0.92 1 1 0.92
3 0.92 1 1 0.92
33 0.88 1 1 0.88
Discusién

La versién en castellano de la Escala para la Eva-
luacién de la Mania, de Young y cols (16), demostré
tener una alta consistencia interna y una adecuada
confiabilidad test-retest. La escala de mania tuvo una
validez concurrente aceptable con el GAF del DSM-liI-
R, y con el punto de corte de 28 puntos, la sensibilidad
diagndéstica fue del 96% vy la especificidad del 100%.

En el estudio original, Young y cols (16) no hacen
referencia a la consistencia interna de la escala, porlo
que no se pueden establecer comparaciones.

El estudio de Young y cols (16) evalud la validez con-
currente del instrumento correlacionandolo con otros
instrumentos para la mania. Como se mencioné en el
marco de referencia, no se dispone de una version tra-
ducida de ninguna otra escala de mania, por lo que en
este trabajo se presentd la correlacién del instrumento
con una escala de severidad general (el GAF del DSM-
1-R), por medioc de la cual se encontré una relacion
significativa en la direccion esperada.

Aungue la EEM fue disefiada para medir la severi-
dad, siguiendo la linea de los trabajos llevados a cabo
con la Escala de Depresién de Hamilton y cols (6) se
traté de establecer el mejor punte de corte para el diag-

noéstico, que resultd ser el de 28 puntos. No se encon-
tré ningdn precedente de este dato.

En este trabajo se estudi¢ a un total de 54 pacientes,
de los cuales 26 tuvieron el diagnéstico de trastorno
bipolar en fase maniaca y 28, el diagnéstico de
esquizofrenia. Se observé predominio del sexo feme-
nino entre fos pacientes con el diagnostico de trastor-
no bipolar; la edad promedio de este grupo fue menor
al compararles con la de los esquizofrénicos, sin que
esto represente una diferencia significativa entre am-
bos grupos (36 vs 32 anos, respectivamente). La ma-
yoria de los esquizofrénicos eran solteros en ese mo-
mento, lo que contrasta significativamente con los pa-
cientes bipolares (96% vs 38%, respectivamente). Los
pacientes con episodios maniacos tendieron a presen-
tar un mayor grado de escolaridad, ya que 30 % de
ellos logré alcanzar un grado de licenciatura. Los pa-
cientes con esquizofrenia presentaren un mayor nivel
de desempleo en comparacién con el del otro grupo
diagndstico.

Los datos anteriores concuerdan con lo reportado
en la bibliografia, ya que se ha descrito que los pa-
cientes con esquizofrenia tienden a ser mas jévenes
debido a que la enfermedad se inicia mas temprano, a
no tener pareja y ser desempleados, ademas de que
generalmente tienen poca educacién escolar, todo lo
cual indica un mal funcionamiento psicosocial (7).

Los pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar
en fase maniaca obtuvieron 23 y 56 puntos en la pri-
mera aplicacion. En la siguiente aplicacion la variacion
de los puntajes fue minima, per lo que la correlacién
de las dos aplicaciones resulté ser adecuada, con un
coeficiente de correlacién alto (r = 0.98). Los pacien-
tes con trastornos bipolares presentaron un mayor gra-
do de severidad al evaluarlos con la EEM. En la ver-
sién original, la confiabilidad de la EEM se evalud en
forma similar a la planteada en este estudio, y encon-
traron un coeficiente de correlacion de 0.93, el cual es
muy similar al que obtuvimos en nuestro estudio (16).

Con base en los resultados, podemos concluir que
la versién castellana de la Escala para la Evaluacion
de la Mania tiene un comportamiento psicomeétrico
adecuado debido a su gran confiabilidad, a su gran
consistencia interna y a sus altos niveles de sensibili-
dad y especificidad para cuantificar la intensidad de
los sintomas del trastorno bipolar en la fase maniaca.
El hecho de disponer de una escala en castellano pue-
de contribuir a desarrollar lineas de investigacion clini-
ca en esta area en los paises de habla hispana.
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ANEXO |

Escala para la Evaluacion de la Mania (EEM)

Reactivo

2. Aumento de
la actividad
motora/energia

3. Interés sexual

4. Suefio

1. Elevacién del animo

W N=2O
o n

nan

w N -
1]

Seleccionar de cada reactivo el nimero de cédigo que represente mejor al paciente
Codificacion

0 = Ausents
1 = Ligeramente o posiblemente

aumentado durante el inte-
rrogatorio

Definitiva elevacién subje-
tiva: Optimista, confiado,
alegre, apropiado al conteni-
do del pensamisnto.
Elevado, inapropiado al con-
tenido, comico.

Eufdrico, risa inapropiada y
tendencia a cantar.

1

Ausente.

Subjetivamente aumentada.
Animado, aumento de ade-
manes.

Excesiva energfa, hiperac-
tivo en momentos, inquieto
(puede estar calmado).
Excitacién motora, hiperac-
tividad continua (no puede
estar calmado)

1

Normal, sin aumento.
Ligeraments o posiblemente
aumentado.

Definitivo aumento subjetivo
cuando se le interrogéd.
Habla de cuestiones sexua-
les y el contenido es sexual
y espontaneo; en el auto-
rreporte se define como hi-
persexual.

Sexualidad excesiva hacia
los demas pacientes, el per-
sonal y el entrevistador.

1

Reportes sin disminucién del
suefio

Duerme menos de la canti-
dad normal, disminucién
menor de 1 hr.

Duerme menos de lo normal,
disminucién de més de 1hr.
Reporta disminucién en la
necesidad de dormir.

4 = Niega !a necesidad de dor-

mir.

5. Irritabilidad

[ ]

7. Trastorno det
lenguaje y def
pensamiento

del pensamiento

(Young RC, Biggs JT, Ziegler VE, Myer DA. A Rating Scale for Mania: reliability, validity and sensitivity.
Br J Psychiatr 133:429-35, 1978.

Codificacion

0 = Ausente
1 = Subjetivamente aumentada.
2 = Irritable a veces durante la

antrevista, episodios recien-
tes de enojo molestia en el
hospital.

Frecuentemente irritado du-
rante la entrevista.

Hostil poco cooperador, fue
imposible entrevistarlo.

1]

No aumentado

Se siante platicador.
Aumentado en velocidad y
cantidad en momentos, ver-
borréico a veces.

= Pujante, aumentada la velo-

cidad y cantidad consistente-
mente, dificil de interrumpir,
Apresurado, ininterrumpible,
lenguaje continuo.

1

Ausente

Circunstancial, poca tenden-
cia a la distraccion e ideas
répidas.

Distrafdo, pérdida de lameta
del pensamianto, cambio de
temas frecuente, ideas ace-
leradas.

Fuga de ideas, tangenciali-
dad, dificultad para conti-
nuar, asociacién por conso-
nancia y ecolalia.
Incoherente, comunicacion
imposible.

[ 1]
Normal.

Planes cuestionables, nue-
vos intereses.

2 = Proyectos especiales, hi-

perreligiosidad.

3 = Ideas de grandeza, paranoi-

des o de referencia.

4 = Dalirios, alucinaciones.

1
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9. Conducta agresiva

0 = Ausente, cooperador.
disruptiva

t = Sarcéastico, aumento del
volumen de la voz, cauto.

2 = Demandante, amenazante
en el hospital.

3 = Amenazante con el entrevis-
tador, demandante y en
entrevista dificil.

4 = Agresivo, destructivo, impo-
sible entrevistarlo.

1

11. Conciencia de
enfermedad

10. Apariencia

0 = Vestido y alifio apropiados.

Un poco descuidado.

2 = Mal arreglado, moderada-

mente desalifiado, vestimen-
ta exagerada.

3 = Desalifado, mal vestido y

exagerado, tiende a ser os-
fentoso.

4 = Completamente descuidado,

0 = Presente, admite su enfer-

medad; esta de acuerdo con
la necesidad de someterse a
un tratamiento.

1 = Sabe que posiblemente esté

enfermo.

2 = Admite sus cambios conduc-

tuales, pero niega su enfer-
medad.

3= Admite que posiblemente

cambi¢ su conducta, niega
estar enfermo

4 = Niega cualquier cambio con-

Reactivos 1,2,3,4,7,10,11
Reactivos 5,6,8,9

se mulfiptican por 1
se multiplican por 2

ductual.

—

viste con exceso de acceso-
rios y tiende a ser excéntrico.

— 1]

Total [ ]

RESPUESTAS DE LA SECCION
AVANCES EN LA PSIQUIATRIA
Autoevaluacion

2.d
3.b
4. a
5.d
6.d
7.a
8.b
9.d




