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RESUMEN EJECUTIVO 
 
INTRODUCCIÓN. Las emociones prosociales limitadas (EPL) constituyen un especificador del 

Trastorno de Conducta y el Trastorno Oposicionista Desafiante que aplica para los niños y 
adolescentes que presentan 2 o más de los siguientes criterios: 1. Falta de culpa, 2. Falta de 

empatía, 3. Falta de preocupación por el desempeño y 4. Afecto superficial o empalagoso. Se 
asocian a un perfil cognitivo, conductual, de comorbilidad psiquiátrica y de exposición ambiental 
específicos que justifica su estudio en nuestro medio. El objetivo del presente estudio fue 

estudiar las variables sociodemográficas, clínicas (el perfil de empatía, la comorbilidad 
psiquiátrica, las alteraciones subjetivas en el perfil de funciones ejecutivas, la impulsividad) y la 

exposición a adversidad psicosocial en un grupo de pacientes adolescentes con EPL de un 
hospital psiquiátrico de tercer nivel y compararlas con un grupo sin el especificador.  

MÉTODO. La muestra estuvo constituida por 32 adolescentes de sexo femenino y masculino, 
entre 13 y 18 años pacientes de la clínica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente Muñiz que contaban con entrevista de confirmación diagnóstica. Se 
excluyeron aquellos con diagnóstico de trastorno psicótico, que no comprendieron el contenido 

de las escalas o que mostraron signos de agitación. El estudio contó con la aprobación del 
Comité de Ética institucional.  

RESULTADOS.  Se dividió a la muestra en dos grupos: con EPL (n=12) y sin EPL (n=20). El 

grupo con EPL presentó mayor proporción de hombres (χ2=4.5, 1 gl, p=0.03), así como mayor 

número de diagnósticos psiquiátricos (U= 54.0, p=0.009) y mayor prevalencia de Trastornos 

externalizados (Trastorno Oposicionista Desafiante: χ2=6.0, p=0.01, Trastorno de Conducta: 
χ2=9.8, p=0.002, Trastorno Explosivo Intermitente: χ2=4.4, p=0.03, Trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad: χ2=2.7, p=0.09). Además, este grupo presentó también mayor 

impulsividad (U=64, p=0.02) y mayor percepción subjetiva de disfunción ejecutiva (U=41, 
p=0.001). No hubo diferencias entre grupos en el perfil de empatía ni en la exposición a 

adversidad psicosocial.  
CONCLUSIONES. A pesar de limitaciones en el procedimiento de captura debido a la 

contingencia por COVID-19, algunos resultados son similares a hallazgos de estudios globales 
de adolescentes con EPL. Será necesario a futuro profundizar en la exposición a adversidades 

psicosociales específicas en nuestro medio, aplicar instrumentos psicométricos objetivos y 
delimitar la trayectoria de las variables y su asociación con las EPL desde la perspectiva del 

desarrollo.   
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1. ANTECEDENTES.  

El comportamiento agresivo y la conducta antisocial en niños y adolescentes ha sido 

objeto de investigación en la última década con el objetivo de tener un mayor 

entendimiento del fenómeno y poder encontrar formas de tratamiento y prevención; 

ya que las tasas de niños y adolescentes que solicitan atención en servicios de salud 

mental debido a estos problemas son significativas. La prevalencia descrita de los 

Trastornos de conducta disruptiva en población general va de aproximadamente 2% 

a 3.5% (1) con una relación hombre-mujer de 2:1 (2); mientras que, de forma 

independiente, la prevalencia estimada del Trastorno de Conducta (TC) es de 2.5% 

y del Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD), de 2.9% (3). De acuerdo con los 

datos obtenidos en población mexicana, los rangos en prevalencia del TC varían 

entre 1 y 10% en poblaciones abiertas de niños y adolescentes de acuerdo con la 

edad, sexo y estrato socioeconómico, incrementando hasta 28% a 50% en muestras 

clínicas; con una relación hombre-mujer de 4:1 (4). Según los datos de la Encuesta 

Nacional de Epidemiología Psiquiátrica, en 2003, la prevalencia del TC fue del 6.1% 

(5). 

El TC es un trastorno altamente heterogéneo con más de 32,000 perfiles 

sintomáticos diferentes que, potencialmente, pueden dar lugar al diagnóstico (6), 

así como agrupamientos o clúster de síntomas que tienen diferentes trayectorias y 

etiologías (7). Los criterios diagnósticos incluyen especificadores basados en la 

edad de inicio de los síntomas (inicio en la infancia o inicio en la adolescencia) y la 

presencia o ausencia de Emociones Prosociales Limitadas (EPL), los cuales se han 

catalogado en la investigación como los síntomas de la dimensión afectiva de 

psicopatía o el callo emocional (8).  

1. 1. Concepto de Emociones Prosociales Limitadas y Epidemiología  

La presencia de EPL se relaciona con un patrón particularmente grave y  persistente 

de comportamiento agresivo en jóvenes con TC y TOD.  
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En la última edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5 por sus siglas en inglés) realizado por la Asociación Psiquiátrica Americana 

(9), se incluyó el especificador de EPL al diagnóstico de TC, incluyéndose 

posteriormente como especificador tanto de TC como de TOD en la décimo primera 

edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11), de la 

Organización Mundial de la Salud (10). Dicho especificador aplica para los niños y 

adolescentes que cumplen criterios para estos trastornos y que, además, exhiben 2 

o más de los 4 criterios de EPL (disminución en culpa o remordimiento, disminución 

en el nivel de empatía, disminución en la preocupación por el desempeño y 

disminución en la regulación del afecto) en los últimos 12 meses. Su prevalencia en 

aquellos jóvenes con criterios de TC en población general es del 10 al 32%, mientras 

que en población clínica del 21 al 50% (11).  

El concepto de EPL surgió en un intento de aproximación al concepto de psicopatía 

aplicado a la población de niños y adolescentes. Los criterios que lo conceptualizan 

surgieron en base a uno de los instrumentos que mide el constructo de psicopatía 

en adultos (Psychopathy Checklist Revised) (12), el cual mide de forma individual 

los aspectos afectivos (falta de culpa y empatía, pobreza emocional), 

interpersonales (grandiosidad y manipulación) y conductuales (impulsividad e 

irresponsabilidad) del constructo. La aplicación de este Instrumento en población 

infantil y adolescente demostró que el componente afectivo (callo emocional) es el 

más útil para diferenciar al subtipo con problemas de conducta más serios y mayor 

componente de agresividad en esta población (13).  

Otro hallazgo importante en población adulta con rasgos psicopáticos es la 

presencia de grupos que comparten correlaciones con otros factores biológicos, 

emocionales, cognitivos y sociales específicos, lo cual sugirió que las causas de la 

conducta antisocial que manifiestan pueden diferir en la etiología de adultos con 

conducta antisocial sin psicopatía (14). De forma similar, los niños y adolescentes 

con problemas de conducta serios que cumplen criterios para EPL muestran 

características emocionales y cognitivas distintas a aquellos con problemas de 

conducta sin EPL. De forma específica los niños y adolescentes con EPL 
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manifiestan de manera más frecuente insensibilidad al castigo tanto en paradigmas 

de investigación (15) como en situaciones sociales (16). Además, manifiestan 

desviación de valores y objetivos en contextos sociales, con una visión más 

aceptable de la agresión como medio para obtener privilegios, culpar a otros por sus 

problemas de conducta y priorizando la dominación y venganza en conflictos 

sociales (17,18).  

1.2. Trastorno de Conducta con EPL y Comorbilidad Psiquiátrica.  

Se ha visto que la prevalencia de trastornos mentales es particularmente alta en las 

personas involucradas en conductas criminales durante la juventud, reportándose 

hasta 4 veces mayor en población de 10 a 18 años, en comparación con población 

general; tasas que continúan siendo mayores incluso al excluir el Trastorno por uso 

de sustancias y el TC (19).  

A pesar de que numerosos estudios han reportado una fuerte asociación entre la 

conducta criminal y la presencia de psicopatología, la mayoría son de diseño 

transversal, limitando la posibilidad de establecer causalidad entre estos factores. 

Ante esta limitación, algunos estudios prospectivos han mostrado que la 

hiperactividad, los problemas de conducta y el uso temprano de sustancias en la 

adolescencia son condiciones predictoras de conducta delictiva y criminal en la vida 

adulta (20, 21). En un estudio prospectivo de cohorte realizando en una muestra 

comunitaria en Estados Unidos de América se evidenció que casi la mitad de los 

adultos jóvenes entre 18 y 25 años con conducta criminal tenían antecedente de 

algún trastorno mental, en comparación con uno de cada tres hombres y una de 

cada cuatro mujeres en la población general. El riesgo del antecedente de 

psicopatología en la infancia para conducta criminal en la vida adulta permaneció 

significativo en el análisis que excluyó el TC, concluyendo que el porcentaje de 

varianza atribuido al antecedente de psicopatología para la conducta criminal era 

de 20.6% para la población femenina y 15.3% para la masculina (22).  
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Por otro lado, en otro estudio de cohorte realizado en Reino Unido (23), se encontró 

que los participantes con problemas de conducta de inicio en la infancia y 

presentación persistente presentaban mayor tasa de psicopatología, con 

diagnósticos como TC, TOD, Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

(TDAH), ansiedad y depresión, además de una menor conducta prosocial en el 

seguimiento a 13 años. Esto en comparación con participantes con desarrollo de 

problemas de conducta de inicio en y limitado a la infancia y participantes con inicio 

de problemas de conducta en la adolescencia. Además, se observó que en 

población femenina que inició con problemas de conducta en la adolescencia, la 

comorbilidad con problemas emocionales llegó a equiparar a la población de inicio 

en la infancia y presentación persistente, lo cual correlaciona con lo descrito por 

Moffit y Caspi en 2001, quienes describieron que la población femenina con 

problemas de conducta presentaba mayor comorbilidad con depresión al llegar a la 

adolescencia (24).  Los niños con diagnóstico de TC tienen 15 veces más riesgo de 

presentar además TOD  y 10 veces más riesgo de TDAH (25), lo cual dificulta el 

esclarecimiento de cuales problemas y desenlaces se asocian específicamente a 

cada  padecimiento.  

1. 3.  EPL e Impulsividad. 

La impulsividad es un constructo amplio que incluye características cognitivas y 

conductuales que se puede manifestar en múltiples contextos. De larga evolución, 

se ha visto como un elemento crítico de la conducta disruptiva en niños y 

adolescentes, asociándose a trastornos como el TC y como componente del TDAH, 

además de que se ha correlacionado con agresividad y comportamiento violento 

(26). De la misma forma, se ha visto que los déficits a nivel neuropsicológico y 

cognitivo en etapas tempranas de la vida contribuyen a un estilo de comportamiento 

impulsivo en una interacción cerebro-ambiente que posteriormente afecta en la 

madurez social y facilita la respuesta agresiva (27).   

El concepto clásico de psicopatía la cataloga como una forma específica de 

trastorno de personalidad, que se caracteriza en la presentación adulta, por al 

menos tres dimensiones de síntomas mayores: un estilo interpersonal arrogante y 
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despectivo, una experiencia afectiva deficiente y un estilo de conducta impulsivo e 

irresponsable (28). Estas tres dimensiones se operacionalizan en el instrumento 

desarrollado por Hare en 1991: The Psychopathy Checklist Revised (PCL-R) (29), 

del cual surge posteriormente una versión para su aplicación en niños y 

adolescentes: The Antisocial Process Screening Device (APSD) (30). El análisis 

factorial inicial de este instrumento en la versión de padres y maestros resultó en 

una solución de dos factores, el primero “Callo emocional” de 6 reactivos y el 

segundo “Impulsividad/Problemas de conducta” de 10 reactivos (31). Estudios 

posteriores encontraron que el modelo de tres factores encajaba mejor para las 

características psicopáticas en la población infantil, con los factores de “subescala 

narcisista” de 7 reactivos, “subescala impulsiva” de 5 reactivos y “subescala de callo 

emocional” de 6 reactivos (32).  

Sin embargo, estudios más recientes han encontrado que el componente afectivo 

(subescala de callo emocional) ha sido el más útil para diferenciar entre los niños y 

adolescentes con problemas serios de conducta y mayor agresividad, ya que los 

factores narcisista e impulsivo, en una muestra de adolescentes recluidos, no 

mostraron diferencia entre los subtipos de agresores no violentos, agresores 

violentos y agresores sexuales violentos, siendo la subescala de callo emocional la 

más afectada en el último grupo (33). En otras palabras, el factor narcisista y el 

factor impulsivo están presentes en la mayoría de los jóvenes antisociales, sin 

embargo, el factor de callo emocional distingue de forma más específica en este 

grupo, a aquellos jóvenes con mayor nivel de agresividad y problemas graves de 

conducta. De este factor derivan posteriormente los criterios de las EPL (34). 

Específicamente en relación con la impulsividad, los hallazgos indican que algunos 

jóvenes con problemas de conducta que son impulsivos pueden mostrar mayores 

niveles de reactividad a estímulos emocionales, lo cual se opone al patrón 

característico del callo emocional o EPL. Estos hallazgos condicionan la hipótesis 

que los jóvenes con problemas de conducta antisocial que puntúan alto en las 

medidas de impulsividad mostrarán altos niveles de reactividad a estímulos 

emocionales en ausencia de EPL y una menor respuesta al estímulo emocional en 

presencia de EPL (35).   
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1. 4. EPL y alteraciones en el perfil de Empatía.  

La empatía es considerada, junto con la culpa, uno de los constructos de la 

conciencia. Se define como una respuesta emocional compartida que resulta de la 

percepción y comprensión del estado emocional del prójimo (36). De forma natural 

comienza a desarrollarse en el segundo o tercer año de vida y tiende a manifestarse 

durante la infancia temprana (37). Sus componentes afectivo y cognitivo se han 

estudiado de forma consistente conceptualizándose de forma independiente, siendo 

la primera la reacción emocional generada o el afecto compartido de observar al 

prójimo experimentando cualquier reacción emocional, y la segunda, la 

comprensión y entendimiento de esta en el contexto en el que se presenta (38, 13). 

A pesar de su comprensión distinta, ambos subgrupos se encuentran 

interrelacionados en la manifestación conductual de contagio emocional en la 

infancia, la cual fomenta de forma temprana la toma de perspectiva que se 

manifiesta como la capacidad de reconocer y comprender las emociones ajenas y 

que puede promover la experiencia afectiva compartida (39, 40). 

El concepto de teoría de la mente engloba el razonamiento y entendimiento acerca 

de los estados mentales ajenos, incluyendo las intenciones, percepciones, deseos, 

creencias, pensamientos, emociones y actitudes, así como la comprensión de las 

causas y su relación con la conducta manifestada por las demás personas (41). 

Este subtipo cognitivo del constructo de empatía también se divide a su vez, en dos 

subtipos afectivo y cognitivo. El subtipo cognitivo se define como la comprensión de 

las entidades cognitivas ajenas, como son los pensamientos, creencias y falsas 

creencias. Por otro lado, el subtipo afectivo, se define como el razonamiento y 

entendimiento de los estados afectivos ajenos, como las emociones.  

A pesar de la relación entre los subtipos afectivo y cognitivo de la empatía algunos 

estudios han encontrado cierta disociación entre ellos, siendo algunos individuos 

capaces de identificar el estado emocional ajeno sin presentar alguna reacción 

emocional propia y de forma contraria, experimentar una respuesta emocional al 

afecto manifestado por otros sin identificar claramente el contexto en el que se 

presenta dicha emoción (42). Algunos estudios han mostrado que la presencia de 
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EPL está asociada a un déficit en el aspecto afectivo de la empatía, con disminución 

o falta de reactividad emocional en respuesta al sufrimiento ajeno. En relación con 

el aspecto cognitivo de la empatía existen resultados contradictorios (17, 43, 44, 45, 

46, 47). Dicho aspecto, al ser medido en poblaciones de jóvenes con trastornos de 

la conducta, no ha arrojado resultados concluyentes, observándose que existe una 

posible diferencia en el procesamiento de ambos subtipos del constructo en jóvenes 

que cuenta con el especificador de EPL (48). Existen estudios que revelan 

correlatos distintos para pacientes con TC que presentan un nivel mayor de EPL en 

comparación con aquellos que presentan un nivel menor o ausencia de EPL. Los 

jóvenes con altos niveles de EPL, han mostrado evidencia de déficit en el 

procesamiento de emociones, como una disminución en la atención hacia estímulos 

afectivos, una menor inhibición y una disminución en la respuesta afectiva vicaria, 

además de una menor activación del sistema nervioso autónomo simpático (49, 50, 

51, 52) Todos estos hallazgos sugieren una deficiencia prioritaria en el aspecto 

afectivo de la empatía. Por el contrario, en pacientes con trastorno de la conducta y 

un bajo nivel o ausencia de EPL se han observado patrones de agresividad reactiva 

más que proactiva, con un déficit en el control de los impulsos, así como en el 

procesamiento de información social y déficit en inteligencia verbal, por lo que los 

déficits de dicho grupo se asocian a deficiencias en la toma de perspectiva del 

subtipo cognitivo (53, 54, 55). En un estudio que analizó el perfil de empatía en niños 

y adolescentes con tendencias psicopáticas, se observó que puntuaron menos en 

los instrumentos que midieron el malestar emocional de víctimas en escenarios 

hipotéticos de agresión instrumental deliberada, con menor reacción emocional de 

miedo tanto propio como ajeno en dichos escenarios. El mismo estudio demostró 

que la toma de perspectiva cognitiva sobre las emociones ajenas se encontraba sin 

alteraciones en esta población (46). La empatía afectiva se ha demostrado que 

correlaciona negativamente con agresión proactiva, la cual es propia del perfil de 

EPL y se caracteriza por ser instrumental, organizada, ejercida “a sangre fría” y 

motivada por una anticipación de la recompensa, más que con la agresión reactiva, 

la cual puede ser resultado de problemas en el desarrollo de la regulación emocional 

y se ha asociado con problemas de conducta (56, 57). Por otro lado, se ha 
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observado una diferencia entre las alteraciones en la empatía afectiva y cognitiva 

entre sexos, ya que tanto hombres como mujeres con niveles altos de EPL 

demostraron deficiencias predominantes en el aspecto cognitivo al medirse en la 

infancia. Sin embargo, los hombres manifestaron mejoría en este aspecto al llegar 

a la adolescencia, mientras que las mujeres continuaron manifestando disminución 

persistente de este subtipo, siendo los déficits en el subtipo afectivo menos 

evidentes en mujeres a cualquier edad, por lo que dicha característica no se asoció 

a aspectos psicopáticos en ellas (45). 

1. 5.  EPL y Funciones Ejecutivas.  

Acerca de las características cognitivas relacionadas con el funcionamiento 

ejecutivo, diversos estudios han encontrado diferencias entre los niños y 

adolescentes con TC sin EPL y aquellos que presentan TC con EPL e incluso EPL 

sin problemas de conducta. De forma particular, el perfil cognitivo de cada subgrupo 

ha mostrado características consistentes que otorgan mayor claridad acerca de la 

trayectoria de los múltiples déficits y su asociación con los síntomas clínicos (58).  

Los hallazgos más documentados en el grupo de TC y EPL hasta el momento 

reportan déficit en la respuesta a la recompensa e insensibilidad a las 

consecuencias y a la amenaza; además de alteraciones en áreas ejecutivas 

involucradas en el control de aspectos afectivos y motivacionales (16, 55, 59).  

Estudios de neuroimagen funcional que han evaluado la respuesta de la amígdala 

a diversos paradigmas de respuesta a la amenaza, han identificado que el grupo de 

TC con EPL muestra menor respuesta, mientras que aquellos con TC sin EPL 

muestran una elevación atípica en la respuesta del circuito, lo cual se asocia a sesgo 

de atribución hostil e incremento en el riesgo de ansiedad y agresividad en 

respuesta a la frustración o a la amenaza (60).  

De forma similar, pacientes con TC han mostrado dificultades en paradigmas de 

toma de decisiones que requieren capacidad de cambio y flexibilidad. Dichas 

alteraciones se asocian a la dificultad para la evaluación de la recompensa y las 
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consecuencias que, a su vez, se han asociado a la activación de áreas del estriado 

y corteza prefrontal ventromedial para representar el valor de una acción y la 

influencia en la predicción del error (61, 62). Los adolescentes con TC, 

independientemente de la presencia de EPL han mostrado dificultades en la toma 

de decisiones, atención selectiva y orientación en base a recompensas a futuro, a 

diferencia de aquellos con EPL pero sin TC, quienes han mostrado menor alteración 

en la toma de decisiones riesgosas, menor impulsividad, mayor autoregulación y 

mejor funcionamiento ejecutivo (54, 58).  

Un estudio reciente que utilizó la escala BRIEF (Behavior Rating Inventory of 

Executive Function) para medición de funciones ejecutivas, describió mayor 

alteración en adolescentes de 12 a 17 años con mayor gravedad de TC y EPL tanto 

en el índice de regulación conductual como en el índice metacognitivo en 

comparación con el grupo con EPL sin TC (63). A diferencia de aquellos pacientes 

con TC sin EPL, los niños y adolescentes con EPL han mostrado mayor 

insensibilidad al castigo (59, 64), menor respuesta a ensayos de castigo gradual e 

infraestimación de la posibilidad de castigo, así como mayor desviación de valores 

y metas en situaciones sociales (17).  

1. 6. EPL y Factores de Adversidad Familiar y Psicosocial.   

En este aspecto existen múltiples reportes históricos y recientes que asocian 

fuertemente el antecedente de exposición a factores de adversidad con problemas 

de conducta y callo emocional. Desde la década de los cincuenta, John Bowlby 

encontró asociación entre lo que describió como “apego inseguro” y el 

comportamiento criminal en la juventud; llegando a nombrar el término “affectionless 

psychopaths” (psicópatas sin afecto) para caracterizar a las personas que 

establecen relaciones superficiales poco profundas y honestas en el trascurso de 

su vida, ejemplificando la negligencia al cuidado al que fueron expuestos en los 

primeros años de vida (65). Otro tipo de experiencias adversas que se han descrito 

asociadas al desarrollo de conducta criminal son aquellas que condicionan 

separación o pérdida en la infancia, disciplina parental inconsistente, alcoholismo 

parental, supervisión ineficiente, abuso físico, sexual, emocional y abandono (66). 
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También se ha reportado que el pertenecer a un nivel socioeconómico bajo, así 

como ausencia de supervisión parental efectiva, la presencia de disciplina parental 

errática, cruel o pasiva, un estilo autoritario y punitivo de crianza, conflictos 

parentales y violencia interparental (67) se asocian  al desarrollo de callo emocional. 

Otros estudios han encontrado relación de TC con EPL con antecedentes paternos 

de problemas en el control de los impulsos, conducta antisocial y con problemas de 

regulación emocional. En algunos estudios se ha descrito que el factor de la 

parentalidad y el desarrollo de EPL es bidireccional, ya que, también los niños y 

adolescentes con EPL pueden inducir modificaciones negativas en la conducta 

parental (68). 

2. JUSTIFICACIÓN 

Debido a la implicación que tiene el especificador de Emociones Prosociales 

Limitadas en el pronóstico y evolución de los pacientes con Trastornos de la 

Conducta Disruptiva, es importante identificar aquellos factores que puedan 

asociarse a su presentación, entre ellos, las alteraciones en el perfil de empatía, la 

presencia de comorbilidad psiquiátrica, las alteraciones subjetivas en el perfil de 

funciones ejecutivas, el nivel de impulsividad y el antecedente de adversidad 

psicosocial. El análisis de dichos factores permitirá una mejor comprensión del 

fenómeno y facilitará el establecimiento de canales de investigación con fines 

pronósticos y de intervenciones enfocadas a la prevención y terapéuticas en esta 

población. 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las variables demográficas, clínicas (empatía, impulsividad, 

apreciación subjetiva de funciones ejecutivas, comorbilidad psiquiátrica) y de 

adversidad psicosocial asociadas a la presencia de emociones prosociales limitadas 

en una muestra clínica adolescente de un hospital psiquiátrico de la Ciudad de 

México? 
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4. OBJETIVOS 
4.1  General: 

Identificar las variables demográficas, clínicas (empatía, impulsividad, apreciación 

subjetiva de  las escalas del índice metacognitivo y de regulación conductual de 

las funciones ejecutivas, comorbilidad psiquiátrica) y de adversidad psicosocial 

asociadas con la presencia de emociones prosociales limitadas en una muestra 

clínica adolescente de un hospital psiquiátrico de la Ciudad de México.  

 

4.2 Específicos: 

- Comparar las características demográficas y clínicas del estudio entre 

pacientes adolescentes con y sin el especificador de EPL.  

- Comparar la presencia de las variables de adversidad psicosocial entre 

pacientes adolescentes con y sin el especificador de EPL 

 

5. HIPÓTESIS 
5.1 General: 

Los pacientes con EPL mostrarán mayores alteraciones cognitivas y afectivas en 

las variables clínicas, así como mayor exposición a adversidad psicosocial en 

comparación con los pacientes sin EPL. 

 

5.2 Específicas:  

 - La presencia de EPL será más frecuente en los pacientes del sexo 

masculino. 

 - Los pacientes con EPL presentarán menor empatía afectiva, mayor 

impulsividad, mayor comorbilidad psiquiátrica y menor funcionamiento en la 

apreciación subjetiva de funciones ejecutivas tanto en el índice metacognitivo 

como en el índice de regulación conductual, en comparación con los pacientes sin 

EPL. 

 - Los pacientes con  EPL reportarán mayor número de adversidades 

psicosociales en comparación con los pacientes sin EPL. 
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6. METODOLOGÍA 
6.1 Tipo de estudio 

De acuerdo con la definición propuesta por Argimón en 2013 (69) la siguiente 

investigación es un estudio:  

Analítico: Ya que su finalidad es evaluar una presunta relación o asociación entre la 

presencia de EPL con las variables clínicas y asociadas con adversidad psicosocial, 

tomando en cuenta un grupo comparativo.  

Transversal: Ya que los datos de cada sujeto serán obtenidos y evaluados en un 

momento del tiempo, con una medición simultánea de las variables.  

Observacional: Ya que el agente o factor de estudio (presencia de EPL) no se 

controla por parte del investigador, el cual se limitará a observar, medir y analizar el 

comportamiento de las variables.  

Comparativo: Ya que implica el análisis de las diferencias y características de dos 

grupos.  

 

6.2 Población: 

6.2.1 Tamaño de muestra 

Los adolescentes se reclutaron de la Clínica de Adolescencia del Instituto Nacional 

de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz (INPRFM). Considerando un análisis de 

potencia a priori y asumiendo varianzas iguales con hipótesis de investigación de 

tipo bilateral (70), se obtuvo el siguiente cálculo de muestra mediante el programa 

G*Power 3.1.9.2: 

Potencia estadística (1 – β prob err): 0.80 

Proporción N2 / N1: 1 
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Valor alfa: 0.05 

Tamaño del efecto (d): 0.6 

Muestra total: 90 sujetos, 45 sujetos estimados para cada grupo. 

 

6.2.2 Criterios de Selección:  

- Criterios de inclusión:  

Adolescentes de 13 a 18 años de ambos sexos.  

Que fueran atendidos en la Clínica de Adolescencia del INPRFM.  

Que contaran con la evaluación de la entrevista BPRS de confirmación diagnóstica 

realizada por médico experto.  

Que aceptaran participar mediante firma de asentimiento y consentimiento 

informado.  

             

- Criterios de exclusión: 

Pacientes que contaran con diagnóstico de trastorno psicótico primario o 

secundario a causa médica o a consumo de sustancias.  
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Pacientes que no comprendieran el contenido de las escalas al momento de la 

evaluación.  

Pacientes que se encontraran agitados o agresivos al momento de la evaluación 

  

- Criterios de eliminación:  

Pacientes que no completaran las escalas de evaluación en su totalidad. 

Pacientes que retiraran su asentimiento o padres que retiraran su consentimiento     

informado para su participación en el estudio.  

 

6.3 Instrumentos de medición.  

6.3.1 Inventario de emociones prosociales limitadas:  

Desarrollado por Kimonis en 2008, consiste en un cuestionario de 24 reactivos la 

mitad de los cuales están redactados en forma positiva y la mitad restante de forma 

negativa. El análisis factorial reveló una estructura de tres factores o subescalas: 1) 

insensible: respuesta empática limitada, 2) indiferente: falta de preocupación o 

cuidado acerca del desempeño y en las relaciones interpersonales y 3) sin 

emociones: expresión emocional alterada o disminuida. Debido a dicho análisis el 

inventario cuenta actualmente con 11 reactivos en la subescala de empatía limitada, 

8 reactivos en la subescala de preocupación y cuidado limitados y 5 reactivos en la 

subescala de alteración en la manifestación emocional. El puntaje mínimo consiste 

en 0 y el máximo de 72. El Inventario está diseñado para que un mayor puntaje 

correlacione con mayor gravedad de EPL. En estudios recientes de validez y 

confiabilidad, el alfa de Cronbach mostró aceptable consistencia interna para el 

inventario de forma total (α=0.83) así como en la subescala indiferente (α=0.80), la 

subescala insensible (α=0.75) y la subescala sin emociones (α=0.71) (71). En la 

validación al español, la cual se realizó en una muestra de 163 sujetos entre 13 y 

17 años, el alfa de Cronbach para la versión de autoreporte fue de 0.86 y para la 
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versión de reporte de padres de 0.87 (72).  

6.3.2 Escala de Empatía Básica:  

Consiste en una escala desarrollada por Jolliffe y Farrington en 2006, la cual permite 

medir tanto el componente afectivo como el cognitivo de la empatía. Comprende un 

total de 20 reactivos, las respuestas se registran en una escala tipo Likert de 5 

puntos que comprende desde 1 (Completamente en desacuerdo) hasta 5 

(Complemente de acuerdo). Cuenta con versión autoaplicable y para padres. En la 

validación al español de la versión autoreporte, la cual se realizó en 2016 con 752 

sujetos de entre 14 y 25 años de edad, se reportó una adecuada consistencia 

interna, con un alfa de Cronbach de 0.96 para la subescala cognitiva y de 0.92 para 

la subescala afectiva (73). En otro estudio de validación realizado en niños de 6 a 

12 años, la versión para padres mostró un valor alfa de Cronbach de 0.76 para la 

subescala cognitiva y de 0.74 para la afectiva (74).  

6.3.3 BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale por sus siglas en inglés):  

Entrevista semiestructurada aplicada por un clínico entrenado de 29 reactivos, 

según la adaptación de la clínica de Adolescencia del INPRFM, que permiten valorar 

de forma concisa el perfil de síntomas tanto conductuales como emocionales en 

niños y adolescentes y establecer diagnósticos en los dominios internalizado, 

externalizado y del neurodesarrollo. Los reactivos del 1 al 5 consisten en la 

descripción de los problemas de conducta, los reactivos del 6 al 10 valoran síntomas 

del estado de ánimo, los reactivos del 11 al 13 valoran alteraciones en el contenido 

del pensamiento, los reactivos 14 al 16 valoran excitabilidad psicomotora, los 

reactivos 17 al 19 valoran síntomas de retiro, los reactivos 20 al 22 síntomas 

ansiosos, los reactivos 23 al 26 analizan síntomas de organicidad, el reactivo 27 

valora consumo de sustancias y el reactivo 28 antecedente de exposición a 

violencia. Existe una versión actualizada en donde el último reactivo consiste en 

analizar la presencia y gravedad del especificador de EPL según los criterios de 

DSM-5 (75). La confiabilidad interevaluador y test-retest fue de r=0.824 y r=0.661 

respectivamente (76).  
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6.3.4 Inventario de Evaluación Subjetiva del Funcionamiento Ejecutivo (Behavior 

Rating Inventory of Executive Function BRIEF) versión adolescente y versión 

observador:  

Evalúa la percepción del desempeño ejecutivo a través de dos cuestionarios, uno 

para padres y otro autoaplicable para niños y adolescentes entre 5 y 18 años. 

Ambas versiones constan de 86 reactivos. Consta de 8 escalas clínicas que son: 1. 

inhibición, 2. cambio, 3. control emocional, 4. iniciativa, 5. memoria de trabajo, 6. 

planificación/organización, 7. automonitoreo y 8. organización de materiales. La 

suma de las primeras 4 escalas conforma el índice de regulación conductual y la 

suma de las últimas 4 el índice metacognitivo. Si el sujeto responde de manera 

negativa inusual se integra la escala de negatividad y si responde de forma 

inconsistente, la escala de inconsistencia, las cuales permiten descartar la 

información en caso de ser carente de validez (77). En la validación al español de 

la versión para padres se encontró una adecuada consistencia interna entre 

reactivos y entre factores, con valores alfa de Cronbach de 0.89 para el índice 

metacognitivo, 0.91 para el índice de regulación conductual y 0.92 global (78).  

6.3.5 Escala de impulsividad de Plutchik: 

Cuestionario de 15 reactivos tipo Likert con 4 posibles respuestas (nunca, a veces, 

a menudo, casi siempre), puntuadas respectivamente de 0 a 3. El valor final de la 

escala se obtiene sumando la puntuación de cada reactivo, por tanto, estará entre 

0 y 45. Se integra por 4 factores consistentes en autoconcepto, emociones e 

impulsos primarios, planificación y concentración. En la validación al español con 

una muestra de 1,035 sujetos procedentes de 3 países de habla hispana se obtuvo 

un alfa de Cronbach de 0.73 (79).  

6.3.6 Formato de adversidad psicosocial (CEDA-Social):   

Consiste en 16 preguntas que se llenan en su mayoría con respuesta si/no y que 

reporta: nivel socioeconómico, familia extensa, disfunción familiar, padres 

separados, pleitos o discusiones familiares, agresividad física familiar, 
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hacinamiento, psicopatología en madre y padre, nivel educativo de madre y padre, 

historia de problemas legales, historia de consumo de alcohol, tabaco y otras 

sustancias y edad de la madre al nacimiento (80).  

6.3.7 Apartado de EPL de la entrevista K-SADSPL 5: 

La entrevista semiestructurada K-SADS PL (Kiddie Schedule for Affective Disorders 

and Schizophrenia, Present and Lifetime version), se diseñó con finalidad clínica y 

de investigación en concordancia con los criterios diagnósticos del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos mentales en su cuarta edición (DSM IV). 

Existen hasta la fecha numerosos estudios de validez y confiablidad, y 

recientemente, en concordancia con la quinta edición del DSM, se realizaron 

cambios consistentes en incluir y modificar algunos diagnósticos y condiciones que 

no se consideran propiamente categorías diagnósticas como es la condición de las 

EPL. Estructuralmente la entrevista consiste en preguntas dirigidas al niño y 

adolescente, así como a los padres u otros informantes, siendo posible determinar 

episodios actuales (definidos como aquellos que han ocurrido en los últimos 6 

meses) y previos de los distintos trastornos mentales. En el estudio de validación y 

confiabilidad de las nuevas condiciones incluidas y modificadas en la versión al 

español, se encontró un coeficiente de correlación Kappa inter-evaluador de 0.29 

(IC 0.03-0.55) para EPL, lo cual se considera como una correlación baja y se 

atribuyó a la novedad de la condición y a la forma de redacción de las preguntas, 

presentando en el análisis factorial una correlación de 0.99 con el factor de conducta 

disruptiva (81) 

6.4 Definición de las variables del estudio: 

Variables Tipo de variables Unidad de Medición 
 

Variables demográficas 
Sexo Nominal dicotómica Hombre (H), Mujer (M). 
Edad Ordinal Edad cronológica en años 
Escolaridad Intervalar Años de estudio 
Años repetidos  Nominal dicotómica 

 
Intervalar 

Si/no 
 
Número de años 
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Edad materna/paterna Intervalar Edad cronológica en años 
Ocupación materna/paterna Nominal 0=Desempleado 

1=Hogar 
2=Estudiante 
3=Empleo remunerado 

Nivel socioeconómico Nominal Nivel asignado por trabajo social 
INPRFM.  
1-2= nivel bajo 
3-4= nivel medio 
5-6= nivel alto 

 
Variables Clínicas 

Edad de inicio del PA Intervalar Edad cronológica en años 
Tiempo de evolución Intervalar Semanas 
DENT Intervalar Semanas 
Tratamiento farmacológico Nominal dicotómica Si/No (Antidepresivos, 

estimulantes, antipsicóticos, 
anticonvulsivos, otros) 

Tratamiento farmacológico - 
Tiempo de uso 

Intervalar Tiempo de uso en semanas 

Presencia de EPL 
 
 
 
 

1. Falta de empatía 
2. Falta de culpa 
3. Falta de preocupación 

por el desempeño 
4. Afecto superficial o 

empalagoso 

Nominal dicotómica Si/No la presencia de dos o más 
criterios en los últimos 6 meses 
según K-SADSPL 5.1 y pregunta 
29 de BPRS.  
 
Si/No Criterio específico 
Si/No Criterio específico 
Si/No Criterio específico 
 
Si/No Criterio específico 

Gravedad de EPL 
 
 
Factor 1 (respuesta empática 
limitada 
 
 
 
Factor 2 (despreocupación 
por el desempeño y las 
relaciones interpersonales) 
 
 
Factor 3 (respuesta afectiva 
alterada) 

Intervalar Inventario de EPL. 
 
Puntaje total del Inventario 

Intervalar 
 

Inventario de EPL 
 
Puntaje de los reactivos 
correspondientes (2, 4, 7, 8, 9, 10 
11, 12, 18, 20 y 21) 

Intervalar 
 
 
 

Inventario de EPL 
 
Puntaje de los reactivos 
correspondientes (3, 5, 13, 15, 
16,  17, 23 y 24) 

Intervalar 
 

Inventario de EPL 
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Puntaje de los reactivos 
correspondientes (1, 6, 14, 19 y 
22) 

Nivel de empatía 
 
 
Empatía cognitiva 
 
 
Empatía afectiva 
 

Intervalar Puntaje total de la Escala de 
Empatía Básica.  
  

Intervalar Puntaje total de la Subescala 
cognitiva.  
 

Intervalar Puntaje total de la Subescala 
afectiva.  
 

Comorbilidad Ordinal Número de diagnósticos según 
BPRS: 
  
si/no T. Oposicionista Desafiante 
si/no T Conducta 
si/no T. Explosivo Intermitente 
si/no T. Desregulación disruptiva 
del estado de ánimo (DMDD) 
si/no T. Depresivo Mayor 
si/no Conductas autolesivas no 
suicidas 
si/no Trastorno bipolar 
si/no T. por déficit de atención 
con hiperactividad 
si/no T Tics 
si/no T Tourette 
si/no T Pánico 
si/no T. Ansiedad Generalizada 
si/no T. Ansiedad por Separación 
si/no T. Ansiedad Social 
si/no Fobia específica 
si/no T. Estrés postraumático 
si/no T. Estrés Agudo 
si/no T.Obsesivo compulsivo 
si/no Enuresis 
si/no Encopresis 
si/no Exploración sustancias 
si/no Uso problemático o abuso 
de sustancias 

Apreciación Subjetiva de 
Funciones Ejecutivas 
 
 
Apreciación Subjetiva de 
Funciones Ejecutivas, índice 
de regulación conductual 

Intervalar Puntaje total del Inventario de 
apreciación Subjetiva de 
Funciones Ejecutivas BRIEF. 
  

Intervalar Índice de regulación conductual 
de la Escala BRIEF. 
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Apreciación Subjetiva de 
Funciones Ejecutivas,  
índice metacognitivo 

Puntaje total de las escalas que 
conforman el índice de regulación 
conductual: 
Inhibición, cambio, control 
emocional, 
monitorización/iniciativa. 

Intervalar Índice metacognitivo de la Escala 
BRIEF.  
 
Puntaje total de las escalas que 
conforman el índice 
metacognitivo. 
Memoria de trabajo, planificación 
y organización, organización de 
materiales y 
automonitoreo/finalización de 
tareas. 

Impulsividad Intervalar Escala de Impulsividad de 
Plutchik. 

Adversidad Psicosocial Nominal  Presencia o ausencia de cada 
uno de los 16 componentes de la 
escala: 
 
si/no familia extensa,  
si/no disfunción familiar,  
si/no padres separados,  
si/no pleitos o discusiones 
familiares,  
si/no agresividad física familiar,  
si/no hacinamiento,  
si/no psicopatología en madre y/o 
padre,  
si/no nivel de escolaridad básico 
de los padres 
si/no historia de problemas 
legales, 
si/no historia de consumo de 
alcohol, tabaco y otras 
sustancias,  
si/no edad menor a 20 años de 
los padres al nacimiento del/la 
participante.  

 

 

6.5 Procedimiento  
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6.5.1 Previo a contingencia por COVID-19: 

Los pacientes fueron captados en la consulta externa de la clínica de Adolescencia 

del INPRFM. Aquellos pacientes que contaron con la evaluación de la entrevista de 

BPRS realizada por el médico experto de la clínica fueron potenciales candidatos, 

a quienes el investigador a cargo explicó el objetivo y las características del estudio. 

Aquellos que aceptaron participar, firmaron asentimiento y consentimiento 

informado. Posteriormente, se les aplicaron las siguientes escalas: Escala de 

Empatía Básica (autoreporte y reporte de padres), Inventario de EPL (autoreporte y 

reporte de padres), Escala de apreciación subjetiva de funciones ejecutivas BRIEF 

(autoreporte y reporte de padres) y Escala de Impulsividad de Plutchik (autoreporte). 

Además, se aplicó tanto al padre/tutor como al participante, el apartado de EPL de 

la entrevista K-SADSPL 5 para confirmación categórica del especificador y se aplicó 

también el reporte de datos sociodemográficos y la CEDA-Social para evaluación 

de adversidad psicosocial. De forma inmediata se analizó el resultado de la 

entrevista BPRS de confirmación diagnóstica del participante en el expediente 

clínico. Con base al resultado de la entrevista K-SADSPL 5 se dividió a la población 

en dos grupos, aquellos que contaron con el especificador de EPL (que cumplieron 

dos o más de los cuatro criterios en los últimos 6 meses) y aquellos que no contaron 

con el especificador. El tiempo calculado de aplicación consistió en 50 a 60 minutos 

por participante y su padre/tutor, desglosado de la siguiente manera:  

Inventario de EPL: 5-10 minutos.  

Escala de Empatía Básica: 5-10 minutos. 

Escala de Impulsividad de Plutchik: 5 minutos.  

Inventario de Evaluación Subjetiva de Funcionamiento Ejecutivo (BRIEF): 15-20 

minutos.  

Apartado de EPL de K-SADSPL 5: 5 minutos.  

Reporte de Datos Sociodemográficos y CEDA-Social: 10 minutos. 

 

6.5.2 En contingencia por COVID-19: 

 



 
 

25 

Los potenciales participantes fueron aquellos pacientes atendidos en la consulta 

externa presencial o a distancia de la Clínica de Adolescentes a quienes el médico 

tratante invitó al estudio y proporcionó los datos de contacto de la investigadora 

mediante tarjetas o verbalmente. Aquellos pacientes que contactaron a la 

investigadora por medio de llamada telefónica, mensaje de texto o correo 

electrónico fueron invitados a participar en el estudio, explicándoseles los objetivos 

del mismo y otorgando su consentimiento por escrito, en mensaje de texto o en 

mensaje de voz. Una vez otorgado el consentimiento se les hizo envío de un enlace 

al cual acceder de forma digital para la resolución a distancia de los instrumentos 

adaptados con dicho fin.  

Al mismo correo electrónico o teléfono por el cual se estableció el contacto, se les 

envió la liga de psiquiatriamexico.com.mx en la cual, en la parte inicial, se desplegó 

el documento formal de consentimiento y asentimiento informado, en el que se 

explicó de forma más extensa, los objetivos del estudio, el riesgo y los beneficios de 

la participación, el manejo de datos y los datos de contacto del equipo de 

investigación. Los participantes adultos tuvieron que oprimir en el botón de “Acepto” 

entre las opciones para desplegar el párrafo de asentimiento del participante 

adolescente, quien también tuvo que oprimir en otro botón de "Acepto” entre las 

opciones, para que se mostrara el enlace que les permitió acceder a los 

cuestionarios. Todas las escalas y entrevistas se adaptaron para responderse en 

un solo momento. El tiempo calculado de aplicación fue de 60 a 90 minutos por 

participante.  

 

6.6 Diagrama de flujo  
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Fase previa a contingencia                     

 

 

En contingencia por COVID- 19 
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7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

La descripción de las características demográficas y clínicas de la muestra se 

realizó con frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y con medias y 

desviaciones estándar (DE) para las variables continuas. Como pruebas de 

hipótesis en la comparación de los pacientes con y sin EPL se utilizó la prueba de 

Chi cuadrada para el contraste de variables categóricas y la prueba U de Mann 

Whitney para el contraste de las variables continuas (se presentan los resultados 

con la media, desviación estándar, D.E. y la mediana o los rangos promedios). El 

nivel de significancia estadística se fijó en una p<0.05. Todos los análisis fueron 

realizados con el programa estadístico SPSS V. 21. 

8. CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

EL riesgo del estudio fue igual al mínimo. La posibilidad de complicaciones 

relacionadas con este procedimiento fue mínima. El paciente y su familiar 

responsable contaron con los números telefónicos para contactar al investigador y 

se le informó sobre el horario de atención del servicio de Atención Psiquiátrica 

Continua de nuestra institución para la atención de cualquier eventualidad. Antes 

del ingreso a este proyecto de investigación, el paciente y su familiar responsable 

tuvieron oportunidad de discutir con el investigador clínico el documento de 

consentimiento y asentimiento informado, del cual, a su vez, una vez firmado se les 

hizo entrega de una copia. 

Con base en el Reglamento de la  Ley General de Salud en Materia de Investigación 

Para la Salud, Título segundo: De los aspectos éticos de la Investigación en Seres 

Humanos:  

Art. 16. Se protegió la privacidad del individuo sujeto de investigación. 

Art. 17. Riesgo del estudio igual al mínimo. Posibilidad de complicaciones mínima.  

Art 19. Se informó el horario de atención de APC para cualquier eventualidad.  
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Art 21, 22. Previo al estudio se discutió con el paciente y sus padres el documento 

de consentimiento informado, el cual, en la captura presencial, requirió firma de 

ambos, de dos testigos y del investigador y se entregó de copia.  

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Instituto 

Nacional Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz con el número de registro 

CONBIOÉTICA-09-CEI-010-20170316. La enmienda con la modificación del 

procedimiento de captura debido a contingencia se aprobó el día 27 de octubre de 

2020, donde se autorizó la realización de evaluaciones por vía remota de aquellos 

participantes que estuvieran interesados en participar en el estudio y contactaran a 

la investigadora principal.  

9. RESULTADOS.  

Debido a las condiciones establecidas por el Gobierno Federal secundario a la 

pandemia por COVID-19 no se logró el cumplimiento del reclutamiento del número 

pacientes esperado para la tesis. En el período comprendido de finales de marzo 

del 2020 al 18 de enero del 2021, se limitó o incluso, se prohibió el acceso a los 

estudiantes de posgrado el acceso al servicio de la Consulta Externa donde se 

realizaba el reclutamiento de sujetos. De esta forma, se presentan los resultados 

del total de sujetos que pudieron ser reclutados para la realización del presente 

estudio y poder finalizar la realización de la Maestría en Ciencias Médicas. 

Del 20 de octubre de 2019 al 18 de enero del 2021 capturaron 42 pacientes, de los 

cuales 6 se excluyeron debido a no completar las escalas en su totalidad y 4 debido 

a no contar con los diagnósticos obtenidos en la entrevista del BPRS registrados en 

el expediente clínico. Es importante mencionar que ningún paciente de la muestra 

se obtuvo mediante la estrategia de captura a distancia.  

9.1 Características demográficas y clínicas de la muestra 

De los 32 participantes reclutados, la mayoría fueron mujeres (71.9%, n=23) y el 

28.1% (n=9) restante hombres con una edad promedio de 16.59 años (DE=1.29) y 

una media de escolaridad de 10.5 años (D.E.= 1.6), equivalente al primer año de 
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estudios de bachillerato. La mayoría de los participantes (81.3%, n=26) no contaban 

con años escolares repetidos o perdidos, y, de aquellos que habían recursado algún 

año escolar, 4 participantes (12.5%) habían recursado un año, 1 participante recursó 

dos años (3.1%) y uno más recursó dos años (3.1%). El nivel socioeconómico se 

redistribuyó en tres niveles basados en aquellos asignados por Trabajo Social (nivel 

bajo= niveles 1 y 2, nivel medio= niveles 3 y 4, nivel alto= niveles 5 y 6).   

Los datos con las características generales sociodemográficas restantes de la 

muestra se muestran en la Tabla 1.  

Tabla 1. Datos sociodemográficos de la muestra total.  
N=32 
Variable 

 
n 

 
% 

Sexo                                                         masculino 
                                                                 femenino 

9 
23 

28.1 
71.9 

Ocupación madre                                 empleo 
                                                                 hogar 
                                                                 desempleo 

22 
9 
1 

68.8 
28.1 
3.1 

Ocupación padrea                                 empleo 
                                                                 desempleo 

27 
3 

84.4 
9.4 

Nivel socioeconómico                          bajo 
                                                                 medio 
                                                                 alto 

10 
19 
3 

31.2 
68.7 
9.4 

Años escolares repetidos 6 18.8 
 Media (D.E.) Mediana 

Edad 16.5 (1.2) 17.0 
Escolaridad 10.5 (1.6) 11.0 
Edad madre 47.1 (7.2) 46.0 
Edad padrea 48.4 (8.0) 48.0 

              aBasado en n=30. 

En cuanto a las características clínicas, los participantes reportaron que la edad de 

inicio del padecimiento fue a los 12.7 años (D.E.= 2.6) con un tiempo de evolución 

promedio de 203.8 semanas (D.E.=127.8), equivalente a 3 años. El 87.5 % (n=28) 

se encontraban bajo tratamiento farmacológico al momento del estudio. Las 

principales características clínicas restantes se muestran en la Tabla 2.  
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Tabla 2. Características clínicas de la muestra total.  
N=32 
Variable 

 
n 

 
% 

Con tratamiento farmacológico        
 

• Antidepresivosb     
• Estimulantesb 
• Antipsicóticosb 
• Anticonvulsivosb 
• Otrosb 

28 
 

25 
12 
3 
1 
6 

87.5 
 

89.3 
42.9 
10.7 
3.6 

21.4 
 Media (D.E.) Mediana 

Edad inicio padecimiento 12.7 (2.6) 12.5 
Evolución del padecimiento (semanas) 203.8 (127.8) 156.0 
DENT (semanas) 144.3 (130.0) 104.0 
Duración del tratamiento farmacológico (semanas) b 67.0 (38.2)  52.0 
Número total de adversidades 3.6 (2.1) 4.0 
Número total de diagnósticos psiquiátricos 4.0 (1.4) 4.0 

              bBasado en n=28. DENT= Duración de la enfermedad no tratada 

Dentro de los criterios específicos del apartado de la entrevista K-SADS-PL 5 para 

el establecimiento del diagnóstico de EPL, el criterio más prevalente entre los 

pacientes incluidos fue el criterio 4, el cual corresponde a afecto superficial o 

empalagoso (37.5%, n=12) al igual que el criterio 3 que corresponde a falta de 

preocupación por el desempeño, (37.5%, n=12), seguido del criterio 2 el cual 

corresponde a falta de empatía (28.1%, n=9) y finalmente el criterio 1 que 

corresponde a falta de culpa o remordimiento (21.9%, n=9). Según el resultado 

categórico del K-SADS-PL 5 se dividió a la muestra entre aquellos con EPL (37.5%, 

n=12) y sin EPL (62.5%, n=20). Al comparar los criterios específicos entre ambos 

grupos, el criterio más frecuentemente reportado en el grupo con EPL fue el 4 

(83.3%, n=10) seguido del criterio 3 (75.0%, n=9), el criterio 2 (58.3%, n=7) y el 

criterio 1 (50.0%, n=6). 

 Al comparar las principales características demográficas y clínicas entre pacientes 

con y sin EPL se observó diferencia en la variable del sexo, siendo mayor la 

presencia de EPL en los hombres que en las mujeres (p=0.03) así como en la 

variable de número total de diagnósticos psiquiátricos, siendo mayor la presencia 

de EPL en los adolescentes con más diagnósticos psiquiátricos (p=0.009). Las 

demás variables sociodemográficas y clínicas evaluadas fueron similares entre 

ambos grupos (ver Tabla 3).   
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Tabla 3. Características demográficas y clínicas entre pacientes con y sin EPL.  
 
 
Demográficos 

Sin EPL 
n=20 

Con EPL 
n=12 

 
Estadística 

n % n % 
Sexo 
   Masculino 
   Femenino 

 
3 

17 

 
15.0 
85.0 

 
6 
6 

 
50.0 
50.0 

 
χ2=4.5, 1 gl, p=0.03 

Ocupación madre 
   Desempleo 
   Hogar 
   Empleo 

 
1 
5 

14 

 
5.0 

25.0 
70.0 

 
- 
4 
8 

 
- 

33.3 
66.7 

 
χ2=0.7, 2 gl, p=0.67 

Ocupación padrea 
   Desempleo 
   Empleo 

 
2 

17 

 
10.5 
89.5 

 
1 

10 

 
9.1 

90.9 

 
χ2=0.01, 1 gl, p=0.90 

Nivel socioeconómico 
   Bajo 
   Medio/Alto 

 
13 
7 

 
65.0 
35.0 

 
9 
3 

 
75.0 
25.0 

 
χ2=0.3, 1 gl, p=0.55 

 
Años escolares repetidos 
   No 
   Si 

 
17 
3 

 
85.0 
15.0 

 
9 
3 

 
75.0 
25.0 

 
χ2=0.4, 1 gl, p=0.48 

Con tratamiento farmacológico 
• Antidepresivosb     
• Estimulantesb 
• Antipsicóticosb 
• Anticonvulsivosb 
• Otrosb 

18 
15 
7 
2 
- 
5 

90.0 
83.3 
38.9 
11.1 

- 
27.8 

10 
10 
5 
1 
1 
1 

83.3 
100.0 
50.0 
10.0 
10.0 
10.0 

χ2=0.3, 1 gl, p=0.58 
χ2=1.8, 1 gl, p=0.17 
χ2=0.3, 1 gl, p=0.56 

χ2=0.08, 1 gl, p=0.92 
χ2=1.8, 1 gl, p=0.17 
χ2=1.2, 1 gl, p=0.27 

 Media 
(D.E) 

Rango 
promedio 

Media 
(D.E) 

Rango 
promedio 

Estadística 

Edad 16.6 
(1.3) 

16.6 16.5 
(1.2) 

16.2 U=117.5, p=0.92 

Escolaridad 10.8 
(1.8) 

18.1 10.1 
(1.3) 

13.7 U=86.5, p=0.19 

Edad Madre (años) 47.9 
(8.3) 

16.5 47.3 
(5.1) 

16.4 U=119.0, p=0.98 

Edad Padrea (años) 49.0 
(9.1) 

16.1 47.3 
(6.0) 

14.3 U=92.0, p=0.61 

Edad inicio padecimiento (años) 13.1 
(2.5) 

17.7 12.1 
(2.7) 

14.4 U=95.5, p=0.34 

Evolución (semanas) 185.5 
(112.5) 

15.3 234.4 
(150.1) 

18.5 U=96.0, p=0.36 

DENT (semanas) 126.8 
(111.2) 

15.4 173.5 
(157.4 ) 

18.2 U=98.5, p=0.40 

Duración del tx. 
farmacológico(sem) 

63.8 
(44.6) 

13.1 72.8 
(23.8) 

17.0 U=65.0, p=0.24 

Número total de adversidades 3.4 
(2.3) 

15.8 4.0 
(1.9) 

17.5 U=107.0, p=0.6 
 

Número total de diagnósticos 
psiquiátricos 

3.5 
(1.4) 

13.2 4.8  
(0.9) 

22.0 U= 54.0, p=0.009 
 

X2= Chi cuadrada, U= U de Mann Whitney, gl= grados de libertad, DENT= Duración de la enfermedad no tratada. aBasado en n=30; bBasado en 
n=28.  



 
 

32 

 
De forma adicional a las variables clínicas evaluados, se determinó la presencia de 

trastornos mentales de la muestra mediante la entrevista BPRS. En la Tabla 4 se 

muestra la distribución de los principales diagnósticos evaluados, así como la 

comparación entre pacientes con y sin EPL.  

Un mayor número de pacientes con EPL reportaron los diagnósticos de trastorno 

oposicionista desafiante, trastorno de conducta, trastorno explosivo intermitente y, 

una tendencia a la significancia con el trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad. Aun cuando no se presentaron diferencias entre grupos en los 

diagnósticos restantes, es importante resaltar que la depresión y el trastorno de 

ansiedad generalizada fueron los diagnósticos más frecuentes de los pacientes 

incluidos en el estudio.  

Tabla 4. Datos clínicos de comorbilidad totales y comparativos entre grupos con y sin EPL.  
 
 

Todos 
n=32 

Sin EPL 
n=20 

Con EPL 
n=12 

 
Estadística 

n % n % n % 
BPRS 

T. Oposicionista 
desafiante 

15 46.9 6 30.0 9 75.0 X2= 6.0, 1 gl, p=0.01 

T. Conducta 5 15.6 - - 5 41.7 X2= 9.8, 1 gl, p= 0.002 
T. Explosivo Intermitente 7 21.9 2 10.0 5 41.7 X2= 4.4, 1 gl, p= 0.03 
T. Depresivo Mayor 27 84.4 17 85.0 10 83.3 X2= 0.01, 1 gl, p=0.90 
Conductas autolesivas 
no suicidas 

1 3.1 - - 1 8.3 X2= 1.7, 1 gl, p=0.19 

T. por déficit de atención 
con hiperactividad 

18 56.3 9 45.0 9 75.0 X2= 2.7, 1 gl, p= 0.09 

T. Pánico 9 28.1 6 30.0 3 25.0 X2= 0.09, 1 gl, p=0.76 
T. Ansiedad Generalizada 19 59.4 13 65.0 6 50.0 X2= 0.7, 1 gl, p=0.40 
T. Ansiedad Social 8 25.0 7 35.0 1 8.3 X2= 2.8, 1 gl, p= 0.09 
Fobia Específica 6 18.8 3 15.0 3 25.0 X2= 0.4, 1 gl, p=0.48 
T. Estrés postraumático 2 6.3 1 5.0 1 8.3 X2= 0.1, 1 gl, p=0.70 
T. Obsesivo Compulsivo 1 3.1 1 5.0 - - X2= 0.6, 1 gl, p=0.43 
T. por Uso de Sustancias 9 28.1 5 25.0 4 33.3 X2= 0.2, 1 gl, p=0.61 

X2= Chi cuadrada, gl= grados de libertad.  

9.2 Evaluación de la gravedad de las EPL, empatía e impulsividad 

Tanto la empatía como la gravedad de las EPL fueron evaluados en el paciente 

como en sus padres, mientras que la impulsividad fue solo evaluada en los 
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pacientes. Los pacientes con EPL reportan mayores puntajes en la versión de 

autoreporte y la versión para padres del EPL, así como una tendencia a reportar 

mayores puntajes en ambas versiones en los Factores 1 (respuesta empática 

limitada) y 2 (despreocupación por el desempeño y las relaciones interpersonales). 

De la misma forma, los pacientes con EPL reportaron una mayor impulsividad en 

contraste con los pacientes sin EPL. No se observaron diferencias en cuanto a la 

evaluación de la empatía (ver Tabla 5). 

Tabla 5. Datos clínicos de nivel de empatía, gravedad de EPL e impulsividad totales y 
comparativos entre grupos con y sin EPL 

 
 

Todos 
n=32 

Sin EPL 
n=20 

Con EPL 
n=12 

 
Estadística 

Media 
(D.E.) 

Mediana Media 
(D.E.) 

Rangos 
promedio 

Media 
(D.E.) 

Rangos 
promedio 

Escala de Empatía Básica 
Autoreporte Total 3.3 (0.4) 3.3 3.4 (0.4) 17.3 3.2 (0.5) 15.0 U=102.5, p=0.50 
Autoreporte Sub 
afectiva 

3.0 (0.6) 3.0 3.1 (0.6) 17.1 2.9 (0.6) 15.4 U=107.0, p=0.63 

Autoreporte Sub 
cognitva 

3.6 (0.5) 3.6 3.7 (0.5) 17.7 3.5 (0.5) 14.5 U=96.0, p=0.36 

Reporte padres 
Total 

3.5 (0.4) 3.4 3.5 (0.4) 15.5 3.5 (0.5) 18.3 U=100.5, p=0.45 

Reporte padres Sub 
afectiva 

3.4 (0.6) 3.3 3.3 (0.6) 15.5 3.5 (0.6) 18.1 U=97.5, p=0.38 

Reporte padres Sub 
cognitiva 

3.6 (0.5) 3.7 3.6 (0.5) 16.5 3.6 (0.4) 16.5 U=120.0, p=1.00 

Inventario de EPL 
Autoreporte Total 26.1 (8.2) 26.0 24.0 (6.7) 14.1 29.6 (9.4) 20.3 U=73.5, p=0.07 
Autoreporte F1 10.6 (3.9 10.0 9.5 (3.9) 13.6 12.5(3.5) 21.2 U=63.0, p=0.02 
Autoreporte F2 7.2 (3.9) 7.0 6.1 (2.7) 14.2 9.1 (4.9) 20.2 U=75.0, p=0.08 
Autoreporte F3 8.2 (2.8) 8.0 8.4 (2.5) 17.4 8.0 (3.4) 14.9 U=101.0, p=0.47 
Reporte padres 
Total 

27.3 (7.2) 27.0 25.1 (5.0) 13.9 31.0 (8.9) 20.7 U=69.0, p=0.04 

Reporte padres F1 10.6 (3.5) 10.5 9.7 (3.0) 14.2 12.1 (3.8) 20.2 U=75.5, p=0.08 
Reporte padres F2 8.8 (4.1) 9.0 7.7 (3.2) 14.1 10.6 (4.9) 20.4 U=73.0, p=0.07 
Reporte padres F3 7.8 (2.3) 8.0 7.6 (1.8) 16.3 8.2 (3.0) 16.7 U=116.5, p=0.89 

Impulsividad Plutchik 
Autoreporte Total 20.8 (8.4) 21.0 18.5 (8.0) 13.7 24.6 (7.9) 21.1 U=64.0, p=0.02 

U= U de Mann Whitney, F1= Factor 1 del Inventario de EPL (respuesta empática disminuida), F2= Factor 2 del Inventario de EPL 
(preocupación disminuida por el desempeño y las relaciones sociales), F3= Factor 3 del Inventario de EPL (respuesta afectiva alterada).  

9.3 Funciones ejecutivas y Adversidad psicosocial 

En cuanto a la percepción subjetiva de las  funciones ejecutivas evaluadas mediante 

la versión de padres del cuestionario BRIEF, los padres de los pacientes con EPL 



 
 

34 

mostraron puntuaciones mayores, lo cual es equivalente a un peor desempeño el 

cual fue significativo, en contraste con lo reportado por los padres de pacientes sin 

EPL (ver Tabla 6). Debido a las diferencias entre grupos, en un análisis posterior se 

comparó el desempeño en el BRIEF por subescalas, las cuales también mostraron 

diferencias en el desempeño que fueron significativas en comparación con el grupo 

sin EPL. Ambos grupos reportaron una frecuencia similar de adversidades 

psicosociales, con excepción del consumo de tabaco, el cual fue ligeramente mayor 

en el grupo de pacientes con EPL (ver Tabla 7).  

Tabla 6. Funciones ejecutivas entre grupos con y sin EPL 
 
 

Todos 
n=32 

Sin EPL 
n=20 

Con EPL 
n=12 

 
Estadística 

Media 
(D.E.) 

Mediana Media 
(D.E.) 

Rangos 
promedio 

Media 
(D.E.) 

Rangos 
promedio 

Funciones ejecutivas 
BRIEF – Total 60.6 

(11.2) 
61.6 56.6 

(12.0) 
12.5 67.4 

(5.5) 
23.0 U=41.0, p=0.001 

BRIEF -Regulación 
conductual 

60.4 
(12.1) 

61.7 56.5 
(12.0) 

13.2 66.9 
(9.5) 

21.8 U=55.5, p=0.01 

BRIEF -Metacognición 60.0 
(10.8) 

61.7 56.4 
(12.0) 

12.7 65.9 
(3.9) 

22.7 U=45.5, p=0.003 

-Sub inhibición 57.13 
(13.85) 

53.27 53.61 
(13.88) 

13.65 63.0 
(12.16) 

21.25 U=63.0, p=0.026 

-Sub cambio 63.07 
(11.77) 

63.09 59.91 
(10.54) 

13.90 68.33 
(12.25) 

20.83 U=68.0, p=0.044 

-Sub control emocional 57.85 
(11.69) 

56.13 54.21 
(11.09) 

13.50 63.91 
(10.43) 

21.50 U=60.0, p=0.019 

-Sub iniciativa 57.50 
(11.33) 

58.67 54.63 
(12.79) 

13.70 62.26 
(6.31) 

21.17 U=64.0, p=0.029 

-Sub memoria trabajo 61.42 
(12.57) 

61.06 57.61 
(13.43) 

13.65 67.77 
(7.96) 

21.25 U=63.0, p=0.026 

-Sub 
planeación/organización 

60.06 
(11.59) 

61.91 56.72 
(12.75) 

13.63 65.61 
(6.64) 

21.29 U=62.5, p=0.024 

-Sub automonitoreo 55.69 
(10.72) 

55.19 52.61 
(11.54) 

13.55 60.83 
(6.91) 

21.42 U=61.0, p=0.021 

-Sub organización de 
materiales 

55.64 
(9.09) 

55.61 53.02 
(9.02) 

13.90 60.01 
(7.68) 

20.83 U=68.0, p=0.044 

U= U de Mann Whitney.  
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Tabla 7. Adversidad psicosocial entre grupos con y sin EPL. 
 
 

Todos 
n=32 

Sin EPL 
n=20 

Con EPL 
n=12 

 
Estadística 

Media 
(D.E.) 

Mediana Media 
(D.E.) 

Rangos 
promedio 

Media 
(D.E.) 

Rangos 
promedio 

CEDA-Social 
 n % n % n %  
Disfunción familiar 16 50 8 40 8 66.7 χ2=2.1, 1 gl, p=0.14 
Padres separados 19 59.4 12 60 7 58.3 χ2=0.009, 1 gl, p=0.92 
Discusiones entre los 
padres 

8 25 4 20 4 33.3 χ2=0.7, 1 gl, p=0.39 

Peleas físicas entre los 
padres 

1 3.1 1 5.0 - - χ2=0.6, 1 gl, p=0.43 

Hacinamiento 2 6.3 2 10 - - χ2=1.2, 1 gl, p=0.25 
Psicopatología de la 
madre 

6 18.8 3 15.0 3 25.0 χ2=0.4, 1 gl, p=0.48 

Psicopatología del 
padre 

2 6.3 1 5.0 1 8.3 χ2=0.1, 1 gl, p=0.70 

Escolaridad básica 
madre 

13 40.6 9 45 4 33.3 χ2=0.4, 1 gl, p=0.51 

Escolaridad básica 
padre 

14 43.8 8 40 6 50 χ2=0.3, 1 gl, p=0.58 

Antecedentes legales 
padres 

5 15.6 3 15.0 2 16.7 χ2=0.01, 1 gl, p=0.90 

Consumo de alcohol 
padres 

13 40.6 7 35.0 6 50.0 χ2=0.7, 1 gl, p=0.40 

Consumo de tabaco 
padres 

12 37.5 5 25.0 7 58.3 χ2=3.5, 1 gl, p=0.06 

Consumo de 
sustancias padres 

1 3.1 1 5.0 - - χ2=0.6, 1 gl, p=0.43 

Edad al nacimiento 
<20 años madre 

2 6.3 2 10.0 - - χ2=1.2, 1 gl, p=0.25 

Edad al nacimiento 
<20 años padre 

3 9.4 3 15.0 - - χ2=1.9, 1 gl, p=0.15 

X2= Chi cuadrada, gl= grados de libertad.  

 

10. DISCUSIÓN 

Los objetivos del presente estudio se centraron en describir variables demográficas, 

variables clínicas centradas en el perfil de empatía, el nivel de impulsividad, la 

comorbilidad psiquiátrica y el perfil ejecutivo subjetivo, así como la presencia de 

adversidad psicosocial en pacientes adolescentes con el especificador de EPL de 

un hospital psiquiátrico en la Ciudad de México y comparar dichas variables con 

pacientes adolescentes sin el especificador. Dentro de las variables demográficas, 
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aquella que resultó más relevante fue la baja proporción de hombres en el grupo de 

pacientes sin el especificador de EPL (15%) y cómo esta se incrementa en el grupo 

con el especificador de EPL (50%).  

Se ha documentado que la relación de EPL con el sexo masculino pudiera deberse 

a que la mayoría de los estudios que han analizado variables asociadas al 

comportamiento antisocial y agresivo se han realizado en población masculina 

debido a las mayores tasas de conducta criminal, delincuencia o conducta agresiva 

en este sexo (82). Estos hallazgos fueron considerados en el proceso de validación 

diagnóstica del TC de forma que, algunos criterios diagnósticos comprenden 

conductas más comúnmente observadas en hombres, por ejemplo, la agresión 

física (83, 84), lo cual introduce un sesgo diagnóstico y cuestiona la sensibilidad de 

los criterios a la población femenina. 

Otros grupos han propuesto que las diferencias observadas tanto en la prevalencia 

del TC como de las EPL entre ambos sexos representan diferencias reales basadas 

en experiencias socioculturales y de desarrollo biológico y genético (85, 86). 

Algunas de las hipótesis que tratan de fundamentar estas diferencias sostienen que 

existen correlatos neuroanatómicos relacionados con EPL, consistentes en el 

volumen de la ínsula anterior, así como disminución en la respuesta de la amígdala 

a expresiones de miedo, que son específicos para población masculina (87, 88). 

Estos resultados son debatibles en el sentido de que no hay suficiente evidencia 

longitudinal que resuelva si las diferencias neuroanatómicas descritas son 

explicadas por las diferencias en el  desarrollo y maduración cerebral entre sexos o 

propias de la condición psicopatológica (87,  89).  

En los estudios de adolescentes con población mixta, similares al actual, las mujeres 

normalmente han puntuado más bajo en la gravedad de EPL, mostrando menor 

comportamiento antisocial y prevalencia de TC, así como un mayor puntaje en 

sintomatología internalizada (90). Dista de los objetivos del actual estudio comparar 

las características entre población masculina y femenina, además de que, debido a 

la escasa cantidad de participantes de sexo masculino, los resultados carecerían de 

validez, sin embargo, la tendencia actual en el estudio de las EPL sugiere la 
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realización de estudios en población mixta para delimitar más adecuadamente el 

perfil de comportamiento agresivo tanto en hombres como en mujeres y mejorar la 

sensibilidad de los criterios diagnósticos.  

En relación con la evaluación dimensional de la gravedad de las EPL, hubo 

concordancia entre los pacientes con EPL y los puntajes del IEPL.  Las diferencias 

con aquellos participantes sin EPL fueron relevantes en el puntaje global del 

autoreporte y el reporte de padres, así como para los factores 1 (insensible o con 

disminución de la respuesta empática) y 2 (indiferente o con falta de preocupación 

por el desempeño y las relaciones interpersonales) del Inventario. No hubo 

diferencias en el factor 3 (sin emociones o con respuesta emocional alterada o 

disminuida), el cual está compuesto únicamente por 5 de los 24 reactivos de la 

escala. Diversos estudios han cuestionado y revalidado la utilidad y consistencia del 

IEPL, incluso en estudios de meta-análisis, concluyéndose que este factor es el que 

menor correlaciona con los dos primeros de forma independiente, así como el que 

manifiesta menor asociación con otros instrumentos utilizados para medir 

psicopatía, y casi nula asociación con instrumentos que evaluaron síntomas 

conductuales y psicológicos de la dimensión externalizada y de las EPL (91). 

Algunos de los motivos analizados que pudieran ser relevantes en el estudio actual 

es que la redacción de los reactivos que evalúan dicho factor pudiera estar más 

asociados a la manifestación externa de las emociones que al análisis del contenido 

emocional en sí, por ejemplo el reactivo 1 el cual enuncia: Expreso abiertamente 

mis sentimientos, o el reactivo 6 que enuncia: Oculto mis emociones a los demás, 

pudiera interpretarse por los participantes como situaciones asociadas a  estados 

de aislamiento, anhedonia o timidez propias de la de la dimensión internalizada, 

más que la hiporreactividad emocional específica de las EPL.  

En cuanto a la comorbilidad relacionada con la presencia de EPL, los resultados del 

actual estudio son similares a hallazgos previos, particularmente con los trastornos 

de la dimensión externalizada, TDAH y en el número total de diagnósticos (22, 23). 

Algunas características llamativas de la muestra es que todos los pacientes con 

diagnóstico de TC presentaron el especificador de EPL, lo cual evita que los 
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resultados puedan extrapolarse a otros pacientes con TC sin EPL. La comorbilidad 

del Trastorno Depresivo Mayor y el TC se había descrito previamente en un estudio 

longitudinal que evaluó a los participantes desde los 8 hasta los 15 años. Los 

resultados mostraron, al final del seguimiento, que la comorbilidad heterotípica con 

Trastorno Depresivo entre aquellos participantes que iniciaron únicamente con TC, 

fue equivalente a la comorbilidad de aquellos que iniciaron el seguimiento con 

ambos diagnósticos, lo cual les permite concluir que el TC en la infancia puede 

predecir la presencia de Trastorno depresivo en la adolescencia, si bien no a la 

inversa (92). Aunque la metodología transversal del estudio actual no nos permite 

conocer la trayectoria de los diagnósticos, está claro que la comorbilidad en la 

adolescencia entre el TC y el Trastorno Depresivo es un fenómeno frecuente, tal 

como se muestra en los resultados.  

En relación con los síntomas ansiosos, se han descrito dos variantes de pacientes 

con EPL, aquellos que presentan comorbilidad con altos niveles de ansiedad, en los 

cuales se ha visto una mayor asociación con exposición a factores de adversidad, 

eventos traumáticos y conductas de riesgo, así como conducta suicida y conductas 

sexuales de riesgo; y aquellos con EPL y bajos niveles de ansiedad, los cuales se 

han asociado con una mayor influencia genética en el desarrollo de los déficit 

cognitivos y de procesamiento emocional (93, 94). Estos resultados han llegado a 

considerar a la ansiedad como un factor mediador en la manifestación de 

impulsividad y desregulación emocional (95) y un probable indicador de exposición 

a eventos negativos de la vida (96) en los pacientes con EPL. Nuestros hallazgos 

muestran similitud en la prevalencia entre grupos de la mayoría de los trastornos 

ansiosos, a excepción del Trastorno de ansiedad social. Considerando que se trata 

de una muestra clínica, en la que se espera que exista alta prevalencia de síntomas 

o trastornos del espectro ansioso, este hallazgo probablemente colocaría al grupo 

de EPL en aquél con mayor nivel de ansiedad, manifestaciones conductuales más 

heterogéneas, mayor exposición a conductas de riesgo, así como mayor hostilidad, 

agresión reactiva e impulsividad. A pesar de que esta conclusión es deductiva 

concuerda con algunos de los resultados de los otros instrumentos, la población 

clínica de la cual proviene la muestra y la predominancia femenina en la cual se ha 
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observado esta asociación (94).   

En relación con las EPL y el perfil de empatía, acorde con nuestra hipótesis 

esperábamos encontrar disminución en el puntaje de empatía afectiva en el grupo 

con EPL en comparación con los adolescentes sin EPL. Dicho hallazgo fue 

documentado en la misma población, en un estudio previo con una muestra de 49 

participantes con EPL, en el cual se observó que la mayoría de los participantes de 

sexo masculino puntuaron debajo de la mediana en el subtipo afectivo de la EEB y 

sobre la mediana en el subtipo cognitivo, tanto en la versión de autoreporte como 

en la versión de reporte de padres (97). De forma consistente, múltiples estudios 

han encontrado asociación entre las EPL y alteraciones en empatía afectiva, con 

resultados que demuestran que niños y adolescentes con callo emocional tienen 

dificultades en el reconocimiento de expresiones faciales de miedo y tristeza (98) 

así como menor puntaje en cuestionarios que indagan de forma aproximada la 

preocupación por el malestar o las emociones ajenas (16, 45). A pesar de la 

evidencia que avala alteraciones en el perfil de empatía en adolescentes con EPL, 

nuestros resultados no muestran diferencias en la comparación con adolescentes 

sin EPL. Dichos resultados pudieran deberse a la poca cantidad de participantes, 

así como al hecho de que la muestra proviene de población clínica con otras 

condiciones psicopatológicas que se han asociado también con alteraciones en la 

empatía afectiva y cognitiva.  Se ha descrito, por ejemplo, que la presencia de baja 

autoestima correlaciona de forma negativa con empatía afectiva (99), que el TDAH, 

muestra patrones contradictorios con algunos reportes que mencionan menor 

empatía situacional (100) y otro que reportan mayor empatía afectiva (101). 

También se ha visto que los síntomas depresivos, se asocian a mayor empatía 

afectiva y cognitiva (102) y que el TC sin EPL, presenta también problemas en la 

identificación de las emociones y empatía afectiva, (103). Por otro lado, la mayor 

impulsividad del grupo con EPL observada en esta muestra puede condicionar, 

como se ha descrito previamente, que el grupo estudiado pertenezca a aquél con 

mayor reactividad emocional y un patrón conductual con mayor agresión reactiva y 

que las deficiencias en empatía afectiva sean menos marcadas (35).  



 
 

40 

Mucho se ha descrito acerca del perfil cognitivo de las EPL, identificándose de forma 

particular las características de insensibilidad al castigo o las consecuencias, 

insensibilidad a la recompensa, alteración en la toma de decisiones y mayor 

desviación en los valores o metas apreciadas en el contexto social (90). Sin 

embargo, como se mencionó en los antecedentes, los estudios recientes se han 

enfocado en analizar un perfil cognitivo de los pacientes con EPL que difiere en 

algunas características de aquel encontrado en los pacientes con Trastornos de la 

Conducta Disruptiva (54, 104). Las diferencias entre grupos con y sin EPL en el 

instrumento utilizado para evaluar la apreciación subjetiva de las funciones 

ejecutivas (BRIEF) en el actual estudio fueron significativas tanto en el puntaje 

global de la escala como en el índice metacognitivo y el índice de regulación 

conductual,  así como en cada una de las 8 subescalas que integran el cuestionario. 

Es importante analizar si estas diferencias pudieran explicarse por el hecho de que, 

en el grupo de los pacientes con EPL hay una mayor proporción de pacientes con 

Trastornos de la Conducta Disruptiva así como TDAH, ya que existe evidencia de 

que estos pacientes también han manifestado alteraciones en la percepción 

subjetiva de funciones ejecutivas con el mismo instrumento (63, 105). En este 

aspecto, es importante considerar que, a pesar de los resultados, no se puede 

concluir únicamente en base al  BRIEF que el grupo con TC y EPL de esta muestra 

presenta alteraciones en el perfil ejecutivo, ya que este instrumento consiste en una 

aproximación con limitaciones propias. En primer lugar, el hecho de que es un 

cuestionario de reporte de padres y no una evaluación psicométrica más objetiva. 

Se ha descrito que la percepción de los padres acerca del funcionamiento ejecutivo 

de los hijos puede ser discordante según sea evaluada por el padre o por la madre, 

así como también, estar influida por deficiencias en la evaluación de aspectos 

cognitivos como la inatención que son más internos en comparación con otros 

aspectos más objetivos como la hiperactividad (106, 107). Otros aspectos para 

considerar pueden ser el estrés parental, lo cual influye en la evaluación del 

comportamiento externalizado y los problemas en el desempeño académico y social 

de los hijos, así como la propia sintomatología afectiva y posibles alteraciones en el 

desempeño ejecutivo de los padres (108, 109). A pesar de las limitaciones del 
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instrumento, la percepción del funcionamiento ejecutivo por parte de los padres en 

este estudio delimita de forma relevante al grupo de pacientes con EPL, en quienes 

sería interesante evaluar las deficiencias observadas con instrumentos 

psicométricos objetivos para consolidar los hallazgos y describir el perfil ejecutivo 

de forma más específica. 

Los resultados en relación con la exposición a adversidad psicosocial tampoco 

muestran diferencias entre los grupos con y sin EPL, lo cual contradice la evidencia 

que sostiene de forma consistente que la exposición a distintos factores de 

adversidad durante el desarrollo impacta en la manifestación de síntomas de 

conducta disruptiva y el desarrollo de callo emocional (104, 110). Algunos de las 

adversidades descritas que fueron indagadas con la CEDA-Social consisten en la 

exposición a pobreza, registrado de forma indirecta mediante el nivel 

socioeconómico y el hacinamiento, exposición a violencia intrafamiliar, exposición a 

consumo de sustancias y psicopatología en los padres. Sin embargo, existen otros 

factores descritos que pudieran ser más específicos del grupo con EPL más allá de 

los factores generales de adversidad que, por tratarse de una muestra clínica, 

pudieran ser comunes en adolescentes con psicopatología de cualquier tipo. 

Algunos de los factores de adversidad más específicos que se han descrito van 

desde el consumo prenatal de tabaco, alcohol, drogas o exposición a estrés durante 

el embarazo, lo cual se ha asociado a problemas en el desarrollo cerebral de áreas 

asociadas con el automonitoreo y la regulación emocional y conductual (111, 112) 

hasta aspectos asociados con el estilo de crianza como  disciplina coercitiva, 

inconsistente y punitiva (110) poca calidez y vinculación materna así como falta de 

reciprocidad emocional entre los padres y los hijos (113). Dichos factores 

necesitarían evaluarse más profundamente en estudios futuros para disecar 

aspectos de exposición ambiental propios de los pacientes con TC y EPL que los 

diferencien de otros adolescentes con psicopatología.   

Un aspecto importante a considerar al evaluar población adolescente es que, la 

expectativa de desempeño ejecutivo, incluyendo aspectos como el automonitoreo, 

la inhibición de la conducta y la capacidad de mentalización propia del componente 
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cognitivo de la empatía, requieren adaptarse a la etapa de ciclo vital y 

neurodesarrollo de los participantes, ya que la inmadurez de la corteza prefrontal 

asociada a la reorganización sináptica en la pubertad, así como la influencia de los 

cambios hormonales, pueden condicionar alteraciones en el desempeño de estas 

variables que bajo una perspectiva dimensional y en la ausencia de otros 

indicadores, no constituyen una entidad psicopatológica (89). 

Relacionado con esto, la tendencia actual en la investigación de las EPL se enfoca 

en delimitar, desde la perspectiva de los criterios de dominio (RDoC por sus siglas 

en inglés) y mediante diseños longitudinales, aspectos neuroanatómicos, 

neurofuncionales, genéticos, de desempeño cognitivo y conductuales relacionados 

con las EPL, así como la respectiva trayectoria de los mismos durante el desarrollo 

que permitan darle validez al constructo como un fenómeno del neurodesarrollo. 

Dicha perspectiva permitiría determinar aspectos susceptibles de respuesta a 

intervenciones psicosociales y tratamiento multidisciplinario, así como los períodos 

críticos en los cuales las intervenciones pudieran ser más efectivas (110). Existen 

diversos ensayos que tratan de aplicar estrategias enfocadas en programas de 

entrenamiento conductual para padres, estrategias cognitivo conductuales de 

identificación y manejo de emociones, entrenamiento en aprendizaje social y 

enfocados en la empatía, así como terapia multisistémica con resultados positivos 

a corto y mediano plazo tanto en el manejo de la conducta disruptiva, como de las 

complicaciones como pueden ser el uso de sustancias, la conducta criminal, 

conducta suicida y conductas de riesgo (114, 44, 115, 116). Dichos esfuerzos es 

necesario replicarlos en nuestra población con la intención de conocer mejor el 

fenómeno e intervenir en una condición psicopatológica estigmatizada que hasta 

hace poco tiempo se consideraba intratable y con un pronóstico sombrío de 

inestabilidad y conducta antisocial persistente en la vida adulta.  

11. CONCLUSIONES 

El especificador de EPL, aplicado actualmente al TC y TOD, presenta 

características neuroanatómicas y neurofuncionales, de respuesta emocional, 

cognitivas y de exposición ambiental específicas que lo catalogan como un 
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constructo estable, cuya trayectoria longitudinal lo coloca en la mira de estudios que 

lo analizan desde la perspectiva del neurodesarrollo y susceptible a diversas 

intervenciones que pueden impactar en la manifestación conductual y en el 

funcionamiento global. A pesar de las limitaciones en el procedimiento de captación 

que se presentaron en el estudio actual secundarias a la contingencia por COVID-

19, algunos resultados fueron reproducibles y otorgan validez y consistencia al 

constructo de las EPL en nuestra población. Otros aspectos, en particular el estudio 

de las funciones ejecutivas y el asociado a la exposición a adversidad psicosocial, 

requieren profundización para poder identificar aquellas variables específicas y 

particulares de nuestra población que otorguen susceptibilidad a esta condición 

psicopatológica, así como los periodos críticos en los cuales las intervenciones 

preventivas pudieran ser efectivas. La investigación dirigida a este aspecto puede 

otorgar claridad e impactar en el pronóstico de una condición compleja con 

repercusiones sociales importantes en una población vulnerable como son los niños 

y adolescentes.  

12. LIMITACIONES 

Algunas de las limitaciones del estudio consistieron en el tamaño limitado de 

muestra que resta potencia a los resultados, la discrepancia entre la prevalencia de 

población masculina y femenina que limita la generalización de los resultados a 

ambos sexos, y otras relacionadas con aspectos propios de los instrumentos de 

medición, específicamente los utilizados para describir el funcionamiento ejecutivo 

y la adversidad psicosocial. Otras limitaciones significativas que influyen en la 

generalización de los resultados incluyen la población estudiada, la cual consiste en 

población clínica que acude a un hospital psiquiátrico de tercer nivel en la zona 

metropolitana. El acceso a este tipo de atención especializada en salud mental se 

encuentra limitado para la gran mayoría de los adolescentes en otras zonas del país 

o provenientes de zonas rurales, por lo que los resultados no son extrapolables a 

otro tipo de poblaciones clínicas, así como tampoco a población comunitaria. 

Aspectos metodológicos de la evaluación transversal de este estudio no permiten 

establecer relaciones causales entre las diferencias relevantes entre grupos ni 
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establecer conclusiones en base a la trayectoria de la sintomatología de las EPL y 

su interacción con las otras variables a través del desarrollo. Dentro de las fortalezas 

pudiera considerarse la presencia de un grupo comparativo y en el uso de un 

instrumento categórico y uno dimensional para el estudio de las EPL.  
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