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RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION. Las emociones prosociales limitadas (EPL) constituyen un especificador del
Trastorno de Conducta y el Trastorno Oposicionista Desafiante que aplica para los nifios y
adolescentes que presentan 2 o mas de los siguientes criterios: 1. Falta de culpa, 2. Falta de
empatia, 3. Falta de preocupacion por el desempefio y 4. Afecto superficial o empalagoso. Se
asocian a un perfil cognitivo, conductual, de comorbilidad psiquiatrica y de exposicion ambiental
especificos que justifica su estudio en nuestro medio. El objetivo del presente estudio fue
estudiar las variables sociodemograficas, clinicas (el perfil de empatia, la comorbilidad
psiquiatrica, las alteraciones subjetivas en el perfil de funciones ejecutivas, la impulsividad) y la
exposicion a adversidad psicosocial en un grupo de pacientes adolescentes con EPL de un
hospital psiquiatrico de tercer nivel y compararlas con un grupo sin el especificador.

METODO. La muestra estuvo constituida por 32 adolescentes de sexo femenino y masculino,
entre 13 y 18 afios pacientes de la clinica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Mufiz que contaban con entrevista de confirmacion diagndstica. Se
excluyeron aquellos con diagndstico de trastorno psicético, que no comprendieron el contenido
de las escalas o0 que mostraron signos de agitacion. El estudio conté con la aprobacion del
Comité de Etica institucional.

RESULTADOS. Se dividi6 a la muestra en dos grupos: con EPL (n=12) y sin EPL (n=20). El
grupo con EPL presenté mayor proporcién de hombres (x?=4.5, 1 gl, p=0.03), asi como mayor
numero de diagndsticos psiquiatricos (U= 54.0, p=0.009) y mayor prevalencia de Trastornos
externalizados (Trastorno Oposicionista Desafiante: x?=6.0, p=0.01, Trastorno de Conducta:
x?=9.8, p=0.002, Trastorno Explosivo Intermitente: x?=4.4, p=0.03, Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad: x?=2.7, p=0.09). Ademas, este grupo presentd también mayor
impulsividad (U=64, p=0.02) y mayor percepcion subjetiva de disfuncion ejecutiva (U=41,
p=0.001). No hubo diferencias entre grupos en el perfil de empatia ni en la exposiciéon 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. Sera necesario a futuro profundizar en la exposicion a adversidades
psicosociales especificas en nuestro medio, aplicar instrumentos psicométricos objetivos y
delimitar la trayectoria de las variables y su asociacion con las EPL desde la perspectiva del

desarrollo.



1. ANTECEDENTES.

El comportamiento agresivo y la conducta antisocial en nifios y adolescentes ha sido
objeto de investigacion en la ultima década con el objetivo de tener un mayor
entendimiento del fenomeno y poder encontrar formas de tratamiento y prevencion;
ya que las tasas de nifios y adolescentes que solicitan atencion en servicios de salud
mental debido a estos problemas son significativas. La prevalencia descrita de los
Trastornos de conducta disruptiva en poblacién general va de aproximadamente 2%
a 3.5% (1) con una relacion 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 poblacion mexicana, los rangos en prevalencia del TC varian
entre 1y 10% en poblaciones abiertas de nifios y adolescentes de acuerdo con la
edad, sexo y estrato socioecondmico, incrementando hasta 28% a 50% en muestras
clinicas; con una relacion hombre-mujer de 4:1 (4). Segun los datos de la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, en 2003, la prevalencia del TC fue del 6.1%

(5).

El TC es un trastorno altamente heterogéneo con mas de 32,000 perfiles
sintomaticos diferentes que, potencialmente, pueden dar lugar al diagndstico (6),
asi como agrupamientos o cluster de sintomas que tienen diferentes trayectorias y
etiologias (7). Los criterios diagndsticos incluyen especificadores basados en la
edad de inicio de los sintomas (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 investigacion como los sintomas de la dimension afectiva de

psicopatia o el callo emocional (8).
1. 1. Concepto de Emociones Prosociales Limitadas y Epidemiologia

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

de comportamiento agresivo en jévenes con TC y TOD.



En la ultima edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5 por sus siglas en inglés) realizado por la Asociacion Psiquiatrica Americana
(9), se incluy6é el especificador de EPL al diagnostico de TC, incluyéndose
posteriormente como especificador tanto de TC como de TOD en la décimo primera
edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), de la
Organizacion Mundial de la Salud (10). Dicho especificador aplica para los nifios y
adolescentes que cumplen criterios para estos trastornos y que, ademas, exhiben 2
o mas de los 4 criterios de EPL (disminucién en culpa o remordimiento, disminucién
en el nivel de empatia, disminucion en la preocupacion por el desempefo y
disminucion en la regulacion del afecto) en los ultimos 12 meses. Su prevalencia en
aquellos jévenes con criterios de TC en poblacién general es del 10 al 32%, mientras
que en poblacién clinica del 21 al 50% (11).

El concepto de EPL surgio en un intento de aproximacion al concepto de psicopatia
aplicado a la poblacion de nifios y adolescentes. Los criterios que lo conceptualizan
surgieron en base a uno de los instrumentos que mide el constructo de psicopatia
en adultos (Psychopathy Checklist Revised) (12), el cual mide de forma individual
los aspectos afectivos (falta de culpa y empatia, pobreza emocional),
interpersonales (grandiosidad y manipulacién) y conductuales (impulsividad e
irresponsabilidad) del constructo. La aplicacion de este Instrumento en poblacién
infantil y adolescente demostré que el componente afectivo (callo emocional) es el
mas util para diferenciar al subtipo con problemas de conducta mas serios y mayor

componente de agresividad en esta poblacion (13).

Otro hallazgo importante en poblacién adulta con rasgos psicopaticos es la
presencia de grupos que comparten correlaciones con otros factores biologicos,
emocionales, cognitivos y sociales especificos, lo cual sugiridé que las causas de la
conducta antisocial que manifiestan pueden diferir en la etiologia de adultos con
conducta antisocial sin psicopatia (14). De forma similar, los nifios y adolescentes
con problemas de conducta serios que cumplen criterios para EPL muestran
caracteristicas emocionales y cognitivas distintas a aquellos con problemas de
conducta sin EPL. De forma especifica los nifios y adolescentes con EPL



manifiestan de manera mas frecuente insensibilidad al castigo tanto en paradigmas
de investigacion (15) como en situaciones sociales (16). Ademas, manifiestan
desviacion de valores y objetivos en contextos sociales, con una vision mas
aceptable de la agresion como medio para obtener privilegios, culpar a otros por sus
problemas de conducta y priorizando la dominacion y venganza en conflictos

sociales (17,18).
1.2. Trastorno de Conducta con EPL y Comorbilidad Psiquiatrica.

Se ha visto que la prevalencia de trastornos mentales es particularmente alta en las
personas involucradas en conductas criminales durante la juventud, reportandose
hasta 4 veces mayor en poblacién de 10 a 18 afios, en comparacion con poblacidn
general; tasas que continuan 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 asociacion entre la
conducta criminal y la presencia de psicopatologia, la mayoria son de disefo
transversal, limitando la posibilidad de establecer causalidad entre estos factores.
Ante esta limitacién, 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 evidencié que casi la mitad de los
adultos jovenes entre 18 y 25 afios con conducta criminal tenian antecedente de
algun trastorno mental, en comparacién con uno de cada tres hombres y una de
cada cuatro mujeres en la poblacién general. El riesgo del antecedente de
psicopatologia en la infancia para conducta criminal en la vida adulta permanecié
significativo en el analisis que excluy6 el TC, concluyendo que el porcentaje de
varianza atribuido al antecedente de psicopatologia para la conducta criminal era

de 20.6% para la poblacion femenina y 15.3% para la masculina (22).



Por otro lado, en otro estudio de cohorte realizado en Reino Unido (23), se encontr6
que los participantes con problemas de conducta de inicio en la infancia y
presentacion persistente presentaban mayor tasa de psicopatologia, con
diagnoésticos como TC, TOD, Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad
(TDAH), ansiedad y depresion, ademas de una menor conducta prosocial en el
seguimiento a 13 afios. Esto en comparacion 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. Ademas, se observd que en
poblacion femenina que inicié con problemas de conducta en la adolescencia, la
comorbilidad con problemas emocionales lleg6 a equiparar a la poblacion de inicio
en la infancia y presentacion persistente, lo cual correlaciona con lo descrito por
Moffit y Caspi en 2001, quienes describieron que la poblacion femenina con
problemas de conducta presentaba mayor comorbilidad con depresion al llegar a la
adolescencia (24). Los nifios con diagnéstico de TC tienen 15 veces mas riesgo de
presentar ademas TOD y 10 veces mas riesgo de TDAH (25), lo cual dificulta el
esclarecimiento de cuales problemas y desenlaces se asocian especificamente a

cada padecimiento.
1. 3. EPL e Impulsividad.

La impulsividad es un constructo amplio que incluye caracteristicas cognitivas y
conductuales que se puede manifestar en multiples contextos. De larga evolucion,
se ha visto como un elemento critico de la conducta disruptiva en nifios y
adolescentes, asociandose a trastornos como el TC y como componente del TDAH,
ademas de que se ha correlacionado con agresividad y comportamiento violento
(26). De la misma forma, se ha visto que los déficits a nivel neuropsicolégico y
cognitivo en etapas tempranas de la vida contribuyen a un estilo de comportamiento
impulsivo en una interaccion cerebro-ambiente que posteriormente afecta en la

madurez social y facilita la respuesta agresiva (27).

El concepto clasico de psicopatia la cataloga como una forma especifica de
trastorno de personalidad, que se caracteriza en la presentacion adulta, por al

menos tres dimensiones de sintomas mayores: un estilo interpersonal arrogante y



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 version para su aplicacion en nifios vy
adolescentes: The Antisocial Process Screening Device (APSD) (30). El analisis
factorial inicial de este instrumento en la versién de padres y maestros resulté en
una solucion 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
caracteristicas psicopaticas en la poblacion 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 mas recientes han encontrado que el componente afectivo
(subescala de callo emocional) ha sido el mas util para diferenciar entre los nifios 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
mas afectada en el ultimo grupo (33). En otras palabras, el factor narcisista y el
factor impulsivo estan presentes en la mayoria de los jévenes antisociales, sin
embargo, el factor de callo emocional distingue de forma mas especifica en este
grupo, a aquellos jovenes con mayor nivel de agresividad y problemas graves de
conducta. De este factor derivan posteriormente los criterios de las EPL (34).
Especificamente en relacidn con la impulsividad, los hallazgos indican que algunos
jovenes con problemas de conducta que son impulsivos pueden mostrar mayores
niveles de reactividad a estimulos emocionales, lo cual se opone al patrén
caracteristico del callo emocional o EPL. Estos hallazgos condicionan la hipétesis
que los jovenes con problemas de conducta antisocial que puntuan alto en las
medidas de impulsividad mostraran altos niveles de reactividad a estimulos
emocionales en ausencia de EPL y una menor respuesta al estimulo emocional en
presencia de EPL (35).



1. 4. EPL y alteraciones en el perfil de Empatia.

La empatia es considerada, junto con la culpa, uno de los constructos de la
conciencia. Se define como una respuesta emocional compartida que resulta de la
percepcion y comprension del estado emocional del préjimo (36). De forma natural
comienza a desarrollarse en el segundo o tercer afio de vida y tiende a manifestarse
durante la infancia temprana (37). Sus componentes afectivo y cognitivo se han
estudiado de forma consistente conceptualizandose de forma independiente, siendo
la primera la reaccion emocional generada o el afecto compartido de observar al
préjimo experimentando cualquier reaccion emocional, y la segunda, la
comprensién y entendimiento de esta en el contexto en el que se presenta (38, 13).
A pesar de su comprension distinta, ambos subgrupos se encuentran
interrelacionados en la manifestacion 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 teoria de la mente engloba el razonamiento y entendimiento acerca
de los estados mentales ajenos, incluyendo las intenciones, percepciones, deseos,
creencias, pensamientos, emociones y actitudes, asi como la comprension de las
causas y su relacién con la conducta manifestada por las demas personas (41).
Este subtipo cognitivo del constructo de empatia también se divide a su vez, en dos
subtipos afectivo y cognitivo. El subtipo cognitivo se define como la comprension 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 relacion entre los subtipos afectivo y cognitivo de la empatia algunos
estudios han encontrado cierta disociacion entre ellos, siendo algunos individuos
capaces de identificar el estado emocional ajeno sin presentar alguna reaccién
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 emocion (42). Algunos estudios han mostrado que la presencia de



EPL esta asociada a un déficit en el aspecto afectivo de la empatia, con disminucion
o falta de reactividad emocional en respuesta al sufrimiento ajeno. En relacion con
el aspecto cognitivo de la empatia existen resultados contradictorios (17, 43, 44, 45,
46, 47). Dicho aspecto, al ser medido en poblaciones de jovenes con trastornos de
la conducta, no ha arrojado resultados concluyentes, observandose que existe una
posible diferencia en el procesamiento de ambos subtipos del constructo en jovenes
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
comparacion con aquellos que presentan un nivel menor o ausencia de EPL. Los
jovenes con altos niveles de EPL, han mostrado evidencia de déficit en el
procesamiento de emociones, como una disminucién en la atencion hacia estimulos
afectivos, una menor inhibicion y una disminucion en la respuesta afectiva vicaria,
ademas de una menor activacién del sistema nervioso auténomo simpatico (49, 50,
51, 52) Todos estos hallazgos sugieren una deficiencia prioritaria en el aspecto
afectivo de la empatia. 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
mas que proactiva, con un déficit en el control de los impulsos, asi como en el
procesamiento de informacion 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 analiz6 el perfil de empatia en nifios
y adolescentes con tendencias psicopaticas, se observo que puntuaron menos en
los instrumentos que midieron el malestar emocional de victimas en escenarios
hipotéticos de agresion instrumental deliberada, con menor reaccion emocional de
miedo tanto propio como ajeno en dichos escenarios. El mismo estudio demostré
que la toma de perspectiva cognitiva sobre las emociones ajenas se encontraba sin
alteraciones en esta poblacion (46). La empatia afectiva se ha demostrado que
correlaciona negativamente con agresion proactiva, la cual es propia del perfil de
EPL y se caracteriza por ser instrumental, organizada, ejercida “a sangre fria” y
motivada por una anticipacion de la recompensa, mas que con la agresion reactiva,
la cual puede ser resultado de problemas en el desarrollo de la regulacion emocional

y se ha asociado con problemas de conducta (56, 57). Por otro lado, se ha

10



observado una diferencia entre las alteraciones en la empatia 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 mejoria en este aspecto al llegar
a la adolescencia, mientras que las mujeres continuaron manifestando disminucién
persistente de este subtipo, siendo los déficits en el subtipo afectivo menos
evidentes en mujeres a cualquier edad, por lo que dicha caracteristica no se asocio

a aspectos psicopaticos en ellas (45).
1. 5. EPL y Funciones Ejecutivas.

Acerca de las caracteristicas cognitivas relacionadas con el funcionamiento
ejecutivo, diversos estudios han encontrado diferencias entre los nifios vy
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 caracteristicas consistentes que otorgan mayor claridad acerca de la
trayectoria de los multiples déficits y su asociacion con los sintomas clinicos (58).

Los hallazgos mas 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; ademas de alteraciones en areas ejecutivas

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

Estudios de neuroimagen funcional que han evaluado la respuesta de la amigdala
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 elevacion atipica en la respuesta del circuito, lo cual se asocia a sesgo
de atribucion hostil e incremento en el riesgo de ansiedad y agresividad en
respuesta a la frustracion 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 evaluacion de la recompensa vy las
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consecuencias que, a su vez, se han asociado a la activacion de areas del estriado
y corteza prefrontal ventromedial para representar el valor de una accioén y la
influencia en la prediccion del error (61, 62). Los adolescentes con TC,
independientemente de la presencia de EPL han mostrado dificultades en la toma
de decisiones, atencion selectiva y orientacion en base a recompensas a futuro, a
diferencia de aquellos con EPL pero sin TC, quienes han mostrado menor alteracion
en la toma de decisiones riesgosas, menor impulsividad, mayor autoregulacion y

mejor funcionamiento ejecutivo (54, 58).

Un estudio reciente que utilizé la escala BRIEF (Behavior Rating Inventory of
Executive Function) para medicion de funciones ejecutivas, describié mayor
alteracion en adolescentes de 12 a 17 afios con mayor gravedad de TC y EPL tanto
en el indice de regulacion conductual como en el indice metacognitivo en
comparacién con el grupo con EPL sin TC (63). A diferencia de aquellos pacientes
con TC sin EPL, los nifios y adolescentes con EPL han mostrado mayor
insensibilidad al castigo (59, 64), menor respuesta a ensayos de castigo gradual e
infraestimacion de la posibilidad de castigo, asi como mayor desviacién de valores
y metas en situaciones sociales (17).

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

En este aspecto existen multiples reportes histéricos y recientes que asocian
fuertemente el antecedente de exposicion a factores de adversidad con problemas
de conducta y callo emocional. Desde la década de los cincuenta, John Bowlby
encontr6 asociacion entre lo que describi6 como “apego inseguro” y el
comportamiento criminal en la juventud; llegando a nombrar el término “affectionless
psychopaths” (psicépatas 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 afios de vida (65). Otro tipo de experiencias adversas que se han descrito
asociadas al desarrollo de conducta criminal son aquellas que condicionan
separacion o pérdida en la infancia, disciplina parental inconsistente, alcoholismo
parental, supervision ineficiente, abuso fisico, sexual, emocional y abandono (66).
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También se ha reportado que el pertenecer a un nivel socioeconémico bajo, asi
como ausencia de supervision parental efectiva, la presencia de disciplina parental
erratica, 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 relacion de TC con EPL con antecedentes paternos
de problemas en el control de los impulsos, conducta antisocial y con problemas de
regulacion emocional. En algunos estudios se ha descrito que el factor de la
parentalidad y el desarrollo de EPL es bidireccional, ya que, también los nifios y
adolescentes con EPL pueden inducir modificaciones negativas en la conducta

parental (68).
2. JUSTIFICACION

Debido a la implicacion que tiene el especificador de Emociones Prosociales
Limitadas en el prondstico y evolucién de los pacientes con Trastornos de la
Conducta Disruptiva, es importante identificar aquellos factores que puedan
asociarse a su presentacion, entre ellos, las alteraciones en el perfil de empatia, la
presencia de comorbilidad psiquiatrica, las alteraciones subjetivas en el perfil de
funciones ejecutivas, el nivel de impulsividad y el antecedente de adversidad
psicosocial. El analisis de dichos factores permitira una mejor comprension del
fendmeno y facilitara el establecimiento de canales de investigacion con fines
prondsticos y de intervenciones enfocadas a la prevencidn y terapéuticas en esta
poblacion.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las variables demograficas, clinicas (empatia, impulsividad,
apreciacion subjetiva de funciones ejecutivas, comorbilidad psiquiatrica) y de
adversidad psicosocial asociadas a la presencia de emociones prosociales limitadas
en una muestra clinica adolescente de un hospital psiquiatrico de la Ciudad de

México?
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4. OBJETIVOS

4.1 General:

|dentificar las variables demograficas, clinicas (empatia, impulsividad, apreciacion
subjetiva de las escalas del indice metacognitivo y de regulacion conductual de
las funciones ejecutivas, comorbilidad psiquiatrica) y de adversidad psicosocial
asociadas con la presencia de emociones prosociales limitadas en una muestra

clinica adolescente de un hospital psiquiatrico de la Ciudad de México.

4.2 Especificos:
— Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas 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. HIPOTESIS

5.1 General:

Los pacientes con EPL mostraran mayores alteraciones cognitivas y afectivas en
las variables clinicas, asi como mayor exposicion a adversidad psicosocial en

comparacion con los pacientes sin EPL.

5.2 Especificas:

- La presencia de EPL sera mas frecuente en los pacientes del sexo
masculino.

- Los pacientes con EPL presentaran menor empatia afectiva, mayor
impulsividad, mayor comorbilidad psiquiatrica y menor funcionamiento en la
apreciacion subjetiva de funciones ejecutivas tanto en el indice metacognitivo
como en el indice de regulacion conductual, en comparacion con los pacientes sin
EPL.

- Los pacientes con EPL reportaran mayor numero de adversidades
psicosociales en comparacion con los pacientes sin EPL.
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6. METODOLOGIA
6.1 Tipo de estudio

De acuerdo con la definicion propuesta por Argimon en 2013 (69) la siguiente

investigacion es un estudio:

Analitico: Ya que su finalidad es evaluar una presunta relacion o asociacion entre la
presencia de EPL con las variables clinicas y asociadas con adversidad psicosocial,

tomando en cuenta un grupo comparativo.

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

momento del tiempo, con una medicion simultanea 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 limitara a observar, medir y analizar el

comportamiento de las variables.

Comparativo: Ya que implica el analisis de las diferencias y caracteristicas de dos
grupos.

6.2 Poblacion:

6.2.1 Tamano de muestra

Los adolescentes se reclutaron de la Clinica de Adolescencia del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz (INPRFM). Considerando un analisis de
potencia a priori y asumiendo varianzas iguales con hipotesis de investigacion de
tipo bilateral (70), se obtuvo el siguiente calculo de muestra mediante el programa
G*Power 3.1.9.2:

Potencia estadistica (1 — B prob err): 0.80

Proporcion N2 / N1: 1
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Valor alfa: 0.05
Tamano del efecto (d): 0.6

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

critical t =1.98729
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6.2.2 Criterios de Seleccion:

— Criterios de inclusion:
Adolescentes de 13 a 18 afios de ambos sexos.
Que fueran atendidos en la Clinica de Adolescencia del INPRFM.

Que contaran con la evaluacion de la entrevista BPRS de confirmacién diagnéstica

realizada por médico experto.

Que aceptaran participar mediante firma de asentimiento y consentimiento

informado.

— Criterios de exclusion:
Pacientes que contaran con diagnodstico de trastorno psicético 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
evaluacion.

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

— Criterios de eliminacion:
Pacientes que no completaran las escalas de evaluacion en su totalidad.
Pacientes que retiraran su asentimiento o padres que retiraran su consentimiento

informado para su participacién en el estudio.

6.3 Instrumentos de medicion.

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 estan redactados en forma positiva y la mitad restante de forma
negativa. El analisis factorial reveld una estructura de tres factores o subescalas: 1)
insensible: respuesta empatica limitada, 2) indiferente: falta de preocupacion o
cuidado acerca del desempefio y en las relaciones interpersonales y 3) sin
emociones: expresidon emocional alterada o disminuida. Debido a dicho analisis el
inventario cuenta actualmente con 11 reactivos en la subescala de empatia limitada,
8 reactivos en la subescala de preocupacion y cuidado limitados y 5 reactivos en la
subescala de alteracion en la manifestacion emocional. El puntaje minimo consiste
en 0 y el maximo de 72. El Inventario esta disefiado para que un mayor puntaje
correlacione con mayor gravedad de EPL. En estudios recientes de validez vy
confiabilidad, el alfa de Cronbach mostré aceptable consistencia interna para el
inventario de forma total (0=0.83) asi como en la subescala indiferente (0=0.80), la
subescala insensible (0=0.75) y la subescala sin emociones (0=0.71) (71). En la
validacion al espafiol, la cual se realizé en una muestra de 163 sujetos entre 13 y

17 anos, el alfa de Cronbach para la version de autoreporte fue de 0.86 y para la
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version de reporte de padres de 0.87 (72).
6.3.2 Escala de Empatia Basica:

Consiste en una escala desarrollada por Jolliffe y Farrington en 2006, la cual permite
medir tanto el componente afectivo como el cognitivo de la empatia. 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 version autoaplicable y para padres. En la
validacion al espafol de la version autoreporte, la cual se realizé en 2016 con 752
sujetos de entre 14 y 25 afos de edad, se reporté 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 validacion realizado en nifios de 6 a
12 anos, la version para padres mostré 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 clinico entrenado de 29 reactivos,
segun la adaptacion de la clinica de Adolescencia del INPRFM, que permiten valorar
de forma concisa el perfil de sintomas tanto conductuales como emocionales en
nifos y adolescentes y establecer diagndsticos en los dominios internalizado,
externalizado y del neurodesarrollo. Los reactivos del 1 al 5 consisten en la
descripcion de los problemas de conducta, los reactivos del 6 al 10 valoran sintomas
del estado de animo, 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 sintomas de retiro, los reactivos 20 al 22 sintomas
ansiosos, los reactivos 23 al 26 analizan sintomas de organicidad, el reactivo 27
valora consumo de sustancias y el reactivo 28 antecedente de exposicion a
violencia. Existe una version actualizada en donde el ultimo reactivo consiste en
analizar la presencia y gravedad del especificador de EPL segun 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 Evaluacién Subjetiva del Funcionamiento Ejecutivo (Behavior
Rating Inventory of Executive Function BRIEF) version adolescente y versiéon
observador:

Evalua la percepcion del desemperfio ejecutivo a través de dos cuestionarios, uno
para padres y otro autoaplicable para nifios y adolescentes entre 5 y 18 afios.
Ambas versiones constan de 86 reactivos. Consta de 8 escalas clinicas que son: 1.
inhibicion, 2. cambio, 3. control emocional, 4. iniciativa, 5. memoria de trabajo, 6.
planificacion/organizacién, 7. automonitoreo y 8. organizacion de materiales. La
suma de las primeras 4 escalas conforma el indice de regulacién conductual y la
suma de las ultimas 4 el indice 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
informacion en caso de ser carente de validez (77). En la validacion al espafol de
la version para padres se encontr6 una adecuada consistencia interna entre
reactivos y entre factores, con valores alfa de Cronbach de 0.89 para el indice
metacognitivo, 0.91 para el indice de regulaciéon 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 puntuacién de cada reactivo, por tanto, estara entre
0 y 45. Se integra por 4 factores consistentes en autoconcepto, emociones e
impulsos primarios, planificacién y concentracion. En la validacion al espafiol con
una muestra de 1,035 sujetos procedentes de 3 paises 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 mayoria con respuesta si/no y que
reporta: nivel socioecondmico, familia extensa, disfuncion familiar, padres

separados, pleitos o discusiones familiares, agresividad fisica familiar,
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hacinamiento, psicopatologia 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 disefi¢ con finalidad clinica y
de investigacion en concordancia con los criterios diagndsticos del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos mentales en su cuarta edicién (DSM 1V).
Existen hasta la fecha numerosos estudios de validez y confiablidad, y
recientemente, en concordancia con la quinta edicion del DSM, se realizaron
cambios consistentes en incluir y modificar algunos diagnésticos y condiciones que
no se consideran propiamente categorias diagnosticas como es la condicion de las
EPL. Estructuralmente la entrevista consiste en preguntas dirigidas al nifio y
adolescente, asi como a los padres u otros informantes, siendo posible determinar
episodios actuales (definidos como aquellos que han ocurrido en los ultimos 6
meses) y previos de los distintos trastornos mentales. En el estudio de validacion y
confiabilidad de las nuevas condiciones incluidas y modificadas en la version al
espafol, se encontré un coeficiente de correlacion Kappa inter-evaluador de 0.29
(IC 0.03-0.55) para EPL, lo cual se considera como una correlacion baja y se
atribuy6 a la novedad de la condicion y a la forma de redaccion de las preguntas,
presentando en el analisis factorial una correlacién de 0.99 con el factor de conducta

disruptiva (81)

6.4 Definicion de las variables del estudio:

Variables |  Tipo de variables | Unidad de Medicion

Variables demograficas

Sexo Nominal dicotomica Hombre (H), Mujer (M).
Edad Ordinal Edad cronolégica en afos
Escolaridad Intervalar Anos de estudio
ARos repetidos Nominal dicotomica Si/no

Intervalar Numero de afios
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Edad materna/paterna Intervalar Edad cronolégica en afios
Ocupacion materna/paterna | Nominal 0=Desempleado

1=Hogar

2=Estudiante

3=Empleo remunerado
Nivel socioecondmico Nominal Nivel asignado por trabajo social

INPRFM.

1-2= nivel bajo
3-4= nivel medio
5-6= nivel alto

Variables Clinicas

Edad de inicio del PA Intervalar Edad cronolégica en afos
Tiempo de evolucién Intervalar Semanas
DENT Intervalar Semanas

Tratamiento farmacoldgico

Nominal dicotémica

Si/No (Antidepresivos,
estimulantes, antipsicoticos,
anticonvulsivos, otros)

Tratamiento farmacoldgico -
Tiempo de uso

Intervalar

Tiempo de uso en semanas

Presencia de EPL

1. Falta de empatia

2. Falta de culpa

3. Falta de preocupacion
por el desempefio

4. Afecto superficial o
empalagoso

Nominal dicotémica

Si/No la presencia de dos 0 mas
criterios en los ultimos 6 meses
segun K-SADSPL 5.1 y pregunta
29 de BPRS.

Si/No Criterio especifico
Si/No Criterio especifico
Si/No Criterio especifico

Si/No Criterio especifico

Gravedad de EPL

Factor 1 (respuesta empatica
limitada

Factor 2 (despreocupacion
por el desempefo 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
11,12,18,20y 21)

Intervalar

Inventario de EPL

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

Intervalar

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

Nivel de empatia

Empatia cognitiva

Empatia afectiva

Intervalar

Puntaje total de la Escala de
Empatia Basica.

Intervalar

Puntaje total de la Subescala
cognitiva.

Intervalar

Puntaje total de la Subescala
afectiva.

Comorbilidad

Ordinal

Numero de diagndsticos segun
BPRS:

si/no T. Oposicionista Desafiante
si/no T Conducta

si/no T. Explosivo Intermitente
si/no T. Desregulacion disruptiva
del estado de animo (DMDD)
si/no T. Depresivo Mayor

si/no Conductas autolesivas no
suicidas

si/no Trastorno bipolar

si/no T. por déficit de atencion
con hiperactividad

si/no T Tics

si/no T Tourette

si/no T Panico

si/no T. Ansiedad Generalizada
si/no T. Ansiedad por Separacién
si/no T. Ansiedad Social

si/no Fobia especifica

si/no T. Estrés postraumatico
si/no T. Estrés Agudo

si/no T.Obsesivo compulsivo
si/no Enuresis

si/no Encopresis

si/no Exploraciéon sustancias
si/no Uso problematico o abuso
de sustancias

Apreciacion Subjetiva de
Funciones Ejecutivas

Apreciacion Subjetiva de
Funciones Ejecutivas, indice
de regulacion conductual

Intervalar

Puntaje total del Inventario de
apreciacion Subjetiva de
Funciones Ejecutivas BRIEF.

Intervalar

indice de regulacién conductual
de la Escala BRIEF.
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Apreciacion Subjetiva de
Funciones Ejecutivas,
indice metacognitivo

Puntaje total de las escalas que
conforman el indice de regulacion
conductual:

Inhibicion, cambio, control
emocional,
monitorizacion/iniciativa.

Intervalar

indice metacognitivo de la Escala
BRIEF.

Puntaje total de las escalas que
conforman el indice
metacognitivo.

Memoria de trabajo, planificacion
y organizacion, organizacion de
materiales y
automonitoreo/finalizacion 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 disfuncion familiar,

si/no padres separados,

si/no pleitos o discusiones
familiares,

si/no agresividad fisica familiar,
si/no hacinamiento,

si/no psicopatologia en madre y/o
padre,

si/no nivel de escolaridad basico
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 afios 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 clinica de Adolescencia
del INPRFM. Aquellos pacientes que contaron con la evaluacion de la entrevista de
BPRS realizada por el médico experto de la clinica fueron potenciales candidatos,
a quienes el investigador a cargo explico el objetivo y las caracteristicas del estudio.
Aquellos que aceptaron participar, firmaron asentimiento y consentimiento
informado. Posteriormente, se les aplicaron las siguientes escalas: Escala de
Empatia Basica (autoreporte y reporte de padres), Inventario de EPL (autoreporte y
reporte de padres), Escala de apreciacion subjetiva de funciones ejecutivas BRIEF
(autoreporte y reporte de padres) y Escala de Impulsividad de Plutchik (autoreporte).
Ademas, se aplico tanto al padre/tutor como al participante, el apartado de EPL de
la entrevista K-SADSPL 5 para confirmacion categorica del especificador y se aplicéd
también el reporte de datos sociodemograficos y la CEDA-Social para evaluacion
de adversidad psicosocial. De forma inmediata se analizdé el resultado de la
entrevista BPRS de confirmacion diagnostica del participante en el expediente
clinico. Con base al resultado de la entrevista K-SADSPL 5 se dividio a la poblacion
en dos grupos, aquellos que contaron con el especificador de EPL (que cumplieron
dos 0 mas de los cuatro criterios en los ultimos 6 meses) y aquellos que no contaron
con el especificador. El tiempo calculado de aplicacidon consistio en 50 a 60 minutos
por participante y su padre/tutor, desglosado de la siguiente manera:

Inventario de EPL: 5-10 minutos.

Escala de Empatia Basica: 5-10 minutos.

Escala de Impulsividad de Plutchik: 5 minutos.

Inventario de Evaluacién Subjetiva de Funcionamiento Ejecutivo (BRIEF): 15-20
minutos.

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

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

6.5.2 En contingencia por COVID-19:
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Los potenciales participantes fueron aquellos pacientes atendidos en la consulta
externa presencial o a distancia de la Clinica de Adolescentes a quienes el médico
tratante invitd al estudio y proporciond los datos de contacto de la investigadora
mediante tarjetas o verbalmente. Aquellos pacientes que contactaron a la
investigadora por medio de llamada telefénica, mensaje de texto o correo
electronico fueron invitados a participar en el estudio, explicandoseles 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 envio de un enlace
al cual acceder de forma digital para la resolucidon a distancia de los instrumentos
adaptados con dicho fin.

Al mismo correo electronico o teléfono por el cual se establecio el contacto, se les
envio la liga de psiquiatriamexico.com.mx en la cual, en la parte inicial, se desplego
el documento formal de consentimiento y asentimiento informado, en el que se
explico de forma mas extensa, los objetivos del estudio, el riesgo y los beneficios de
la participacion, el manejo de datos y los datos de contacto del equipo de
investigacion. Los participantes adultos tuvieron que oprimir en el botén de “Acepto”
entre las opciones para desplegar el parrafo de asentimiento del participante
adolescente, quien también tuvo que oprimir en otro boton de "Acepto” entre las
opciones, para que se mostrara el enlace que les permiti6 acceder a los
cuestionarios. Todas las escalas y entrevistas se adaptaron para responderse en
un solo momento. El tiempo calculado de aplicacion fue de 60 a 90 minutos por

participante.

6.6 Diagrama de flujo
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Fase previa a contingencia

1. Recoleccién de participantes potenciales por secuenciacién, procedentes de la
Clinica de Adolescencia posterior a la realizacion de la entrevista de BPRS.

2. Invitacién al estudio, explicacion de los objetivos y caracteristicas.
Firma de consentimiento y asentimiento informados.

3. Aplicacion al adolescente de las
versiones de autoreporte de la EEB, IEPL,
escala de impulsividad de Plutchik y
cuestionario BRIEF.

3. Aplicacion al padre, madre o tutor de
las versiones de padres de la EEB, IEPLy
cuestionario BRIEF.

4. Aplicacion del apartado de EPL de la entrevista K-SADS PL 5 al participante y a su
padre, madre o tutor.

5. Aplicacion de la CEDA-Social al participante y a su padre, madre o tutor.
6. Revision de la entrevista BPRS en el expediente clinico para registro de comorbilidad.

6. Captura de datos, andlisis y reporte de resultados.

En contingencia por COVID- 19

1. Invitacion al estudio de los potenciales participantes por parte de médicos tratantes
quienes otorgaron mediante tarjetas los datos de contacto de la investigadora.

2. Explicacion a aquellos que establecieron contacto mediante correo electroénico,
llamada telefénica o mensaje de texto de los objetivos del estudio y registro del
consentimiento escrito o verbal para recibir el enlace con los cuestionarios.

3. Envio del enlace de psiquiatriamexico.com.mx al correo electrénico o teléfono
del cual se comunicaron. Confirmacion de la lectura del consentimiento y
asentimiento informado extensos mediante el botén de “Acepto” programado.

4. Resolucidn de las escalas y entrevistas adaptadas, envio de datos y resguardo de los
mismos.

6. Captura de datos, andlisis y reporte de resultados.
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7. ANALISIS ESTADISTICO.

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra se
realiz6 con frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y con medias y
desviaciones estandar (DE) para las variables continuas. Como pruebas de
hipdtesis en la comparacion de los pacientes con y sin EPL se utilizé la prueba de
Chi cuadrada para el contraste de variables categoricas y la prueba U de Mann
Whitney para el contraste de las variables continuas (se presentan los resultados
con la media, desviacién estandar, D.E. y la mediana o los rangos promedios). El
nivel de significancia estadistica se fij6 en una p<0.05. Todos los analisis fueron
realizados con el programa estadistico SPSS V. 21.

8. CONSIDERACIONES ETICAS.

EL riesgo del estudio fue igual al minimo. La posibilidad de complicaciones
relacionadas con este procedimiento fue minima. El paciente y su familiar
responsable contaron con los numeros telefénicos para contactar al investigador y
se le informd sobre el horario de atencion del servicio de Atencion Psiquiatrica
Continua de nuestra institucion para la atencion de cualquier eventualidad. Antes
del ingreso a este proyecto de investigacion, el paciente y su familiar responsable
tuvieron oportunidad de discutir con el investigador clinico 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 Investigacion
Para la Salud, Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en Seres

Humanos:
Art. 16. Se protegid la privacidad del individuo sujeto de investigacion.
Art. 17. Riesgo del estudio igual al minimo. Posibilidad de complicaciones minima.

Art 19. Se informd el horario de atencion de APC para cualquier eventualidad.
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Art 21, 22. Previo al estudio se discutié con el paciente y sus padres el documento
de consentimiento informado, el cual, en la captura presencial, requirié firma de

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

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigaciéon del Instituto
Nacional Psiquiatria Ramén de la Fuente Muhiz con el numero de registro
CONBIOETICA-09-CEI-010-20170316. La enmienda con la modificacion del
procedimiento de captura debido a contingencia se aprob¢ el dia 27 de octubre de
2020, donde se autorizé la realizacion de evaluaciones por via 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 logro el cumplimiento del reclutamiento del numero
pacientes esperado para la tesis. En el periodo comprendido de finales de marzo
del 2020 al 18 de enero del 2021, se limitd o incluso, se prohibid 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 realizacién del presente
estudio y poder finalizar la realizacion de la Maestria 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 diagnosticos obtenidos en la entrevista del BPRS registrados en
el expediente clinico. Es importante mencionar que ningun paciente de la muestra

se obtuvo mediante la estrategia de captura a distancia.
9.1 Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

De los 32 participantes reclutados, la mayoria fueron mujeres (71.9%, n=23) y el
28.1% (n=9) restante hombres con una edad promedio de 16.59 afios (DE=1.29) y
una media de escolaridad de 10.5 afos (D.E.= 1.6), equivalente al primer afio de

28



estudios de bachillerato. La mayoria de los participantes (81.3%, n=26) no contaban
con afos escolares repetidos o perdidos, y, de aquellos que habian recursado algun
ano escolar, 4 participantes (12.5%) habian recursado un ano, 1 participante recursé
dos afnos (3.1%) y uno mas recurso dos afios (3.1%). El nivel socioecondmico se
redistribuyo en tres niveles basados en aquellos asignados por Trabajo Social (nivel

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

Los datos con las caracteristicas generales sociodemograficas restantes de la

muestra se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de la muestra total.

N=32
Variable n %
Sexo masculino 9 28.1
femenino 23 71.9
Ocupacién madre empleo 22 68.8
hogar 9 28.1
desempleo 1 3.1
Ocupacién padre? empleo 27 84.4
desempleo 3 9.4
Nivel socioecondmico bajo 10 31.2
medio 19 68.7
alto 3 9.4
Aios 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 padre? 48.4 (8.0) 48.0

@Basado en n=30.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, los participantes reportaron que la edad de
inicio del padecimiento fue a los 12.7 afios (D.E.= 2.6) con un tiempo de evolucién
promedio de 203.8 semanas (D.E.=127.8), equivalente a 3 afos. El 87.5 % (n=28)
se encontraban bajo tratamiento farmacologico al momento del estudio. Las

principales caracteristicas clinicas restantes se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra total.

N=32
Variable n %
Con tratamiento farmacoldgico 28 87.5
e Antidepresivos® 25 89.3
e Estimulantes® 12 429
e Antipsicoticos® 3 10.7
e Anticonvulsivos® 1 3.6
e OtrosP 6 21.4
Media (D.E.) Mediana
Edad inicio padecimiento 12.7 (2.6) 12.5
Evolucion del padecimiento (semanas) 203.8 (127.8) 156.0
DENT (semanas) 144.3 (130.0) 104.0
Duracién del tratamiento farmacolégico (semanas)® 67.0 (38.2) 52.0
Numero total de adversidades 3.6 (2.1) 4.0
Numero total de diagndsticos psiquiatricos 4.0 (1.4) 4.0

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

Dentro de los criterios especificos del apartado de la entrevista K-SADS-PL 5 para
el establecimiento del diagnostico de EPL, el criterio mas 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
preocupacion por el desempeno, (37.5%, n=12), seguido del criterio 2 el cual
corresponde a falta de empatia (28.1%, n=9) y finalmente el criterio 1 que
corresponde a falta de culpa o remordimiento (21.9%, n=9). Segun el resultado
categorico del K-SADS-PL 5 se dividio a la muestra entre aquellos con EPL (37.5%,
n=12) y sin EPL (62.5%, n=20). Al comparar los criterios especificos entre ambos
grupos, el criterio mas 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 caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes
con y sin EPL se observé diferencia en la variable del sexo, siendo mayor la
presencia de EPL en los hombres que en las mujeres (p=0.03) asi como en la
variable de numero total de diagndsticos psiquiatricos, siendo mayor la presencia
de EPL en los adolescentes con mas diagndsticos psiquiatricos (p=0.009). Las
demas variables sociodemograficas y clinicas evaluadas fueron similares entre

ambos grupos (ver Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con y sin EPL.

Sin EPL Con EPL
n=20 n=12 Estadistica
Demograficos n % n %
Sexo
Masculino 3 15.0 6 50.0 x?=4.5, 1 gl, p=0.03
Femenino 17 85.0 6 50.0
Ocupacién madre
Desempleo 1 5.0 - - x%=0.7, 2 gl, p=0.67
Hogar 5 25.0 4 33.3
Empleo 14 70.0 8 66.7
Ocupacién padre?
Desempleo 2 10.5 1 9.1 x%=0.01, 1 gl, p=0.90
Empleo 17 89.5 10 90.9
Nivel socioecondmico
Bajo 13 65.0 9 75.0 x>=0.3, 1 gl, p=0.55
Medio/Alto 7 35.0 3 25.0
Aios escolares repetidos
No 17 85.0 9 75.0 x>=0.4, 1 gl, p=0.48
Si 3 15.0 3 25.0
Con tratamiento farmacoldgico 18 90.0 10 83.3 x%=0.3, 1 gl, p=0.58
e Antidepresivos® 15 83.3 10 100.0 x>=1.8, 1¢l, p=0.17
e Estimulantes® 7 38.9 5 50.0 x%=0.3, 1 gl, p=0.56
° Antipsicéticosb 2 111 1 10.0 X2=O.08, 1gl, p=0.92
e Anticonvulsivos® - - 1 10.0 x*=1.8, 1 gl, p=0.17
e  Otros® 5 27.8 1 10.0 ¥’=1.2, 1 gl, p=0.27
Media Rango Media Rango Estadistica
(D.E) promedio (D.E) promedio
Edad 16.6 16.6 16.5 16.2 U=117.5, p=0.92
(1.3) (1.2)
Escolaridad 10.8 18.1 10.1 13.7 U=86.5, p=0.19
(1.8) (1.3)
Edad Madre (afios) 47.9 16.5 47.3 16.4 U=119.0, p=0.98
(8.3) (5.1)
Edad Padre?(afios) 49.0 16.1 47.3 14.3 U=92.0, p=0.61
(9.1) (6.0)
Edad inicio padecimiento (afios) 13.1 17.7 12.1 14.4 U=95.5, p=0.34
(2.5) (2.7)
Evolucién (semanas) 185.5 15.3 234.4 18.5 U=96.0, p=0.36
(112.5) (150.1)
DENT (semanas) 126.8 15.4 173.5 18.2 U=98.5, p=0.40
(111.2) (157.4)
Duracién del tx. 63.8 13.1 72.8 17.0 U=65.0, p=0.24
farmacoldgico(sem) (44.6) (23.8)
Numero total de adversidades 3.4 15.8 4.0 17.5 U=107.0, p=0.6
(2.3) (1.9)
Numero total de diagndsticos 3.5 13.2 4.8 22.0 U= 54.0, p=0.009
psiquiatricos (1.4) (0.9)

X2= Chi cuadrada, U= U de Mann Whitney, gl= grados de libertad, DENT= Duracién de la enfermedad no tratada. 2Basado en n=30; bBasado en

n=28.
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De forma adicional a las variables clinicas evaluados, se determiné la presencia de

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

muestra la distribucion de los principales diagnosticos evaluados, asi como la

comparacion entre pacientes con y sin EPL.

Un mayor numero de pacientes con EPL reportaron los diagnosticos de trastorno

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

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

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

diagnosticos restantes, es importante resaltar que la depresion y el trastorno de

ansiedad generalizada fueron los diagndsticos mas frecuentes de los pacientes

incluidos en el estudio.

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

Todos Sin EPL Con EPL
n=32 n=20 n=12 Estadistica
n | % n | % n | %
BPRS

T. Oposicionista 15 46.9 6 30.0 9 75.0 X2=6.0, 1 gl, p=0.01
desafiante

T. Conducta 5 15.6 - - 5 41.7 | X2=9.8,1gl, p=0.002
T. Explosivo Intermitente 7 21.9 2 10.0 5 41.7 X?=4.4,1gl, p=0.03
T. Depresivo Mayor 27 84.4 17 85.0 10 83.3 X?=0.01, 1 gl, p=0.90
Conductas autolesivas 1 3.1 - - 1 8.3 X?=1.7,1gl, p=0.19
no suicidas

T. por déficit de atencién 18 56.3 9 45.0 9 75.0 X?=2.7,1gl, p=0.09
con hiperactividad

T. Panico 9 28.1 6 30.0 3 25.0 X?=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 X?=2.8,1gl, p=0.09
Fobia Especifica 6 18.8 3 15.0 3 25.0 X2=0.4, 1 gl, p=0.48
T. Estrés postraumatico 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 X?=0.2, 1 gl, p=0.61

X2= Chi cuadrada, gl= grados de libertad.

9.2 Evaluacion de la gravedad de las EPL, empatia e impulsividad

Tanto la empatia 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 version de
autoreporte y la version para padres del EPL, asi como una tendencia a reportar
mayores puntajes en ambas versiones en los Factores 1 (respuesta empatica
limitada) y 2 (despreocupacion por el desempefio 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
evaluacion de la empatia (ver Tabla 5).

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

Todos Sin EPL Con EPL

n=32 n=20 n=12 Estadistica
Media Mediana Media Rangos Media Rangos
(D.E.) (D.E.) promedio (D.E) promedio

Escala de Empatia Basica

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 3.0(0.6) 3.0 3.1(0.6) 17.1 2.9 (0.6) 15.4 U=107.0, p=0.63
afectiva
Autoreporte Sub 3.6 (0.5) 3.6 3.7 (0.5) 17.7 3.5(0.5) 14.5 U=96.0, p=0.36
cognitva

Reporte padres | 3.5(0.4) 3.4 3.5(0.4) 15.5 3.5(0.5) 18.3 U=100.5, p=0.45
Total

Reporte padres Sub | 3.4 (0.6) 33 3.3(0.6) 15.5 3.5(0.6) 18.1 U=97.5, p=0.38
afectiva

Reporte padres Sub | 3.6 (0.5) 3.7 3.6 (0.5) 16.5 3.6 (0.4) 16.5 U=120.0, p=1.00
cognitiva

Inventario de EPL

Autoreporte Total | 26.1(8.2) | 26.0 | 24.0(6.7) | 141 | 29.6(9.4) | 20.3 U=73.5, p=0.07

Autoreporte F1 106 (3.9 | 100 | 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 | 27.3 (7.2) 27.0 25.1 (5.0) 13.9 31.0(8.9) 20.7 U=69.0, p=0.04
Total

Reporte padres F1 | 10.6(3.5) | 10.5 | 9.7(3.0) 142 | 121(3.8) | 20. 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 [185(8.00| 137 | 246(7.9) | 211 U=64.0, p=0.02

U= U de Mann Whitney, F1= Factor 1 del Inventario de EPL (respuesta empatica disminuida), F2= Factor 2 del Inventario de EPL
(preocupacion disminuida por el desempefio 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 percepcion subjetiva de las funciones ejecutivas evaluadas mediante

la versién de padres del cuestionario BRIEF, los padres de los pacientes con EPL
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mostraron puntuaciones mayores, lo cual es equivalente a un peor desempefio 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 analisis posterior se
comparo el desempefio en el BRIEF por subescalas, las cuales también mostraron
diferencias en el desempefio que fueron significativas en comparacion con el grupo
sin EPL. Ambos grupos reportaron una frecuencia similar de adversidades
psicosociales, con excepcidon 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 Sin EPL Con EPL
n=32 n=20 n=12 Estadistica
Media Mediana Media Rangos Media Rangos
(D.E.) (D.E.) promedio (D.E.) promedio
Funciones ejecutivas
BRIEF — Total 60.6 61.6 56.6 12.5 67.4 23.0 U=41.0, p=0.001
(11.2) (12.0) (5.5)
BRIEF -Regulacion 60.4 61.7 56.5 13.2 66.9 21.8 U=55.5, p=0.01
conductual (12.1) (12.0) (9.5)
BRIEF -Metacognicidon 60.0 61.7 56.4 12.7 65.9 22.7 U=45.5, p=0.003
(10.8) (12.0) (3.9)
-Sub inhibicion 57.13 53.27 53.61 13.65 63.0 21.25 U=63.0, p=0.026
(13.85) (13.88) (12.16)
-Sub cambio 63.07 63.09 59.91 13.90 68.33 20.83 U=68.0, p=0.044
(11.77) (10.54) (12.25)
-Sub control emocional 57.85 56.13 54.21 13.50 63.91 21.50 U=60.0, p=0.019
(11.69) (11.09) (10.43)
-Sub iniciativa 57.50 58.67 54.63 13.70 62.26 21.17 U=64.0, p=0.029
(11.33) (12.79) (6.31)
-Sub memoria trabajo 61.42 61.06 57.61 13.65 67.77 21.25 U=63.0, p=0.026
(12.57) (13.43) (7.96)
-Sub 60.06 61.91 56.72 13.63 65.61 21.29 U=62.5, p=0.024
planeacién/organizacién (11.59) (12.75) (6.64)
-Sub automonitoreo 55.69 55.19 52.61 13.55 60.83 21.42 U=61.0, p=0.021
(10.72) (11.54) (6.91)
-Sub organizacion de 55.64 55.61 53.02 13.90 60.01 20.83 U=68.0, p=0.044
materiales (9.09) (9.02) (7.68)

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

Todos Sin EPL Con EPL
n=32 n=20 n=12 Estadistica
Media Mediana Media Rangos Media Rangos
(D.E.) (D.E.) promedio (D.E.) promedio
CEDA-Social
n % n % n %
Disfuncién familiar 16 50 8 40 8 66.7 x>=2.1,1gl, p=0.14
Padres separados 19 59.4 12 60 7 58.3 x*=0.009, 1 gl, p=0.92
Discusiones entre los 8 25 4 20 4 33.3 x>=0.7, 1 gl, p=0.39
padres
Peleas fisicas entre los 1 3.1 1 5.0 - - x?>=0.6, 1 gl, p=0.43
padres
Hacinamiento 2 6.3 2 10 - - x>=1.2,1gl, p=0.25
Psicopatologia de Ia 6 18.8 3 15.0 3 25.0 x>=0.4, 1 gl, p=0.48
madre
Psicopatologia del 2 6.3 1 5.0 1 8.3 x>=0.1, 1 gl, p=0.70
padre
Escolaridad basica 13 40.6 9 45 4 33.3 x>=0.4, 1 gl, p=0.51
madre
Escolaridad basica 14 43.8 8 40 6 50 x>=0.3, 1 gl, p=0.58
padre
Antecedentes legales 5 15.6 3 15.0 2 16.7 x?=0.01, 1 gl, p=0.90
padres
Consumo de alcohol 13 40.6 7 35.0 6 50.0 x>=0.7, 1 gl, p=0.40
padres
Consumo de tabaco 12 37.5 5 25.0 7 58.3 x?>=3.5, 1 gl, p=0.06
padres
Consumo de 1 3.1 1 5.0 - - x?>=0.6, 1 gl, p=0.43
sustancias padres
Edad al nacimiento 2 6.3 2 10.0 - - x>=1.2,1gl, p=0.25
<20 aflos madre
Edad al nacimiento 3 9.4 3 15.0 - - x>=1.9, 1 gl, p=0.15
<20 afios padre

X2= Chi cuadrada, gl= grados de libertad.

10.DISCUSION

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

variables clinicas centradas en el perfil de empatia, el nivel de impulsividad, la

comorbilidad psiquiatrica y el perfil ejecutivo subjetivo, asi como la presencia de

adversidad psicosocial en pacientes adolescentes con el especificador de EPL de

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

pacientes adolescentes sin el especificador. Dentro de las variables demograficas,
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aquella que resulté mas relevante fue la baja proporcion de hombres en el grupo de
pacientes sin el especificador de EPL (15%) y cédmo esta se incrementa en el grupo
con el especificador de EPL (50%).

Se ha documentado que la relacion de EPL con el sexo masculino pudiera deberse
a que la mayoria de los estudios que han analizado variables asociadas al
comportamiento antisocial y agresivo se han realizado en poblacion 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 validacion
diagnodstica del TC de forma que, algunos criterios diagnésticos comprenden
conductas mas comunmente observadas en hombres, por ejemplo, la agresion
fisica (83, 84), lo cual introduce un sesgo diagndéstico y cuestiona la sensibilidad de

los criterios a la poblacion 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 biolégico y genético (85, 86).
Algunas de las hipoétesis que tratan de fundamentar estas diferencias sostienen que
existen correlatos neuroanatémicos relacionados con EPL, consistentes en el
volumen de la insula anterior, asi como disminucion en la respuesta de la amigdala
a expresiones de miedo, que son especificos para poblacion masculina (87, 88).
Estos resultados son debatibles en el sentido de que no hay suficiente evidencia
longitudinal que resuelva si las diferencias neuroanatomicas descritas son
explicadas por las diferencias en el desarrollo y maduracion cerebral entre sexos o

propias de la condicién psicopatoldgica (87, 89).

En los estudios de adolescentes con poblacion mixta, similares al actual, las mujeres
normalmente han puntuado mas bajo en la gravedad de EPL, mostrando menor
comportamiento antisocial y prevalencia de TC, asi como un mayor puntaje en
sintomatologia internalizada (90). Dista de los objetivos del actual estudio comparar
las caracteristicas entre poblacion masculina y femenina, ademas de que, debido a
la escasa cantidad de participantes de sexo masculino, los resultados carecerian de
validez, sin embargo, la tendencia actual en el estudio de las EPL sugiere la
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realizacion de estudios en poblacion mixta para delimitar mas adecuadamente el
perfil de comportamiento agresivo tanto en hombres como en mujeres y mejorar la

sensibilidad de los criterios diagnosticos.

En relacion con la evaluacion 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, asi como para los factores 1 (insensible o con
disminucién de la respuesta empatica) y 2 (indiferente o con falta de preocupacién
por el desempefio y las relaciones interpersonales) del Inventario. No hubo
diferencias en el factor 3 (sin emociones o con respuesta emocional alterada o
disminuida), el cual estd compuesto unicamente 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-analisis, concluyéndose que este factor es el que
menor correlaciona con los dos primeros de forma independiente, asi como el que
manifiesta menor asociacion con otros instrumentos utilizados para medir
psicopatia, y casi nula asociacion con instrumentos que evaluaron sintomas
conductuales y psicoldgicos de la dimension externalizada y de las EPL (91).
Algunos de los motivos analizados que pudieran ser relevantes en el estudio actual
es que la redaccion de los reactivos que evaluan dicho factor pudiera estar mas
asociados a la manifestacion externa de las emociones que al analisis del contenido
emocional en si, por ejemplo el reactivo 1 el cual enuncia: Expreso abiertamente
mis sentimientos, o el reactivo 6 que enuncia: Oculto mis emociones a los demas,
pudiera interpretarse por los participantes como situaciones asociadas a estados
de aislamiento, anhedonia o timidez propias de la de la dimensién internalizada,

mas que la hiporreactividad emocional especifica 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 dimension externalizada, TDAH y en el numero total de diagndsticos (22, 23).
Algunas caracteristicas llamativas de la muestra es que todos los pacientes con
diagnostico 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 habia descrito previamente en un estudio
longitudinal que evaludé a los participantes desde los 8 hasta los 15 afos. Los
resultados mostraron, al final del seguimiento, que la comorbilidad heterotipica con
Trastorno Depresivo entre aquellos participantes que iniciaron unicamente con TC,
fue equivalente a la comorbilidad de aquellos que iniciaron el seguimiento con
ambos diagnosticos, 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 metodologia transversal del estudio actual no nos permite
conocer la trayectoria de los diagnosticos, esta claro que la comorbilidad en la
adolescencia entre el TC y el Trastorno Depresivo es un fenbmeno frecuente, tal

como se muestra en los resultados.

En relacion con los sintomas 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 asociacion con exposicion a factores de adversidad,
eventos traumaticos y conductas de riesgo, asi 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 manifestacion de
impulsividad y desregulacion emocional (95) y un probable indicador de exposicién
a eventos negativos de la vida (96) en los pacientes con EPL. Nuestros hallazgos
muestran similitud en la prevalencia entre grupos de la mayoria de los trastornos
ansiosos, a excepcion del Trastorno de ansiedad social. Considerando que se trata
de una muestra clinica, en la que se espera que exista alta prevalencia de sintomas
o trastornos del espectro ansioso, este hallazgo probablemente colocaria al grupo
de EPL en aquél con mayor nivel de ansiedad, manifestaciones conductuales mas
heterogéneas, mayor exposicion a conductas de riesgo, asi como mayor hostilidad,
agresion reactiva e impulsividad. A pesar de que esta conclusion es deductiva
concuerda con algunos de los resultados de los otros instrumentos, la poblacidon

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

En relacion con las EPL y el perfil de empatia, acorde con nuestra hipétesis
esperabamos encontrar disminucién en el puntaje de empatia afectiva en el grupo
con EPL en comparacion con los adolescentes sin EPL. Dicho hallazgo fue
documentado en la misma poblacion, en un estudio previo con una muestra de 49
participantes con EPL, en el cual se observé que la mayoria 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 version de autoreporte como
en la version de reporte de padres (97). De forma consistente, multiples estudios
han encontrado asociacion entre las EPL y alteraciones en empatia afectiva, con
resultados que demuestran que nifios y adolescentes con callo emocional tienen
dificultades en el reconocimiento de expresiones faciales de miedo y tristeza (98)
asi como menor puntaje en cuestionarios que indagan de forma aproximada la
preocupacion por el malestar o las emociones ajenas (16, 45). A pesar de la
evidencia que avala alteraciones en el perfil de empatia en adolescentes con EPL,
nuestros resultados no muestran diferencias en la comparacién con adolescentes
sin EPL. Dichos resultados pudieran deberse a la poca cantidad de participantes,
asi como al hecho de que la muestra proviene de poblacion clinica con otras
condiciones psicopatolégicas que se han asociado también con alteraciones en la
empatia afectiva y cognitiva. Se ha descrito, por ejemplo, que la presencia de baja
autoestima correlaciona de forma negativa con empatia afectiva (99), que el TDAH,
muestra patrones contradictorios con algunos reportes que mencionan menor
empatia situacional (100) y otro que reportan mayor empatia afectiva (101).
También se ha visto que los sintomas depresivos, se asocian a mayor empatia
afectiva y cognitiva (102) y que el TC sin EPL, presenta también problemas en la
identificacion de las emociones y empatia 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 patrén conductual con mayor agresién reactiva y

que las deficiencias en empatia afectiva sean menos marcadas (35).
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Mucho se ha descrito acerca del perfil cognitivo de las EPL, identificandose de forma
particular las caracteristicas de insensibilidad al castigo o las consecuencias,
insensibilidad a la recompensa, alteracion en la toma de decisiones y mayor
desviacion en los valores o metas apreciadas en el contexto social (90). Sin
embargo, como se menciono en los antecedentes, los estudios recientes se han
enfocado en analizar un perfil cognitivo de los pacientes con EPL que difiere en
algunas caracteristicas 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 apreciacion subjetiva de las funciones
ejecutivas (BRIEF) en el actual estudio fueron significativas tanto en el puntaje
global de la escala como en el indice metacognitivo y el indice de regulaciéon
conductual, asi 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 proporcion de pacientes con
Trastornos de la Conducta Disruptiva asi como TDAH, ya que existe evidencia de
que estos pacientes también han manifestado alteraciones en la percepcidn
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 unicamente 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
aproximacion con limitaciones propias. En primer lugar, el hecho de que es un
cuestionario de reporte de padres y no una evaluacion psicométrica mas objetiva.
Se ha descrito que la percepcion de los padres acerca del funcionamiento ejecutivo
de los hijos puede ser discordante segun sea evaluada por el padre o por la madre,
asi como también, estar influida por deficiencias en la evaluacion de aspectos
cognitivos como la inatencion que son mas internos en comparaciéon con otros
aspectos mas objetivos como la hiperactividad (106, 107). Otros aspectos para
considerar pueden ser el estrés parental, lo cual influye en la evaluacion del
comportamiento externalizado y los problemas en el desempefio académico y social
de los hijos, asi como la propia sintomatologia afectiva y posibles alteraciones en el

desempefio ejecutivo de los padres (108, 109). A pesar de las limitaciones del
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instrumento, la percepcion del funcionamiento ejecutivo por parte de los padres en
este estudio delimita de forma relevante al grupo de pacientes con EPL, en quienes
seria interesante evaluar las deficiencias observadas con instrumentos
psicométricos objetivos para consolidar los hallazgos y describir el perfil ejecutivo
de forma mas especifica.

Los resultados en relacidn con la exposicion 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 exposicion a distintos factores de
adversidad durante el desarrollo impacta en la manifestacion de sintomas 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
exposicion a pobreza, registrado de forma indirecta mediante el nivel
socioeconomico y el hacinamiento, exposicion a violencia intrafamiliar, exposicion a
consumo de sustancias y psicopatologia en los padres. Sin embargo, existen otros
factores descritos que pudieran ser mas especificos del grupo con EPL mas alla de
los factores generales de adversidad que, por tratarse de una muestra clinica,
pudieran ser comunes en adolescentes con psicopatologia de cualquier tipo.
Algunos de los factores de adversidad mas especificos que se han descrito van
desde el consumo prenatal de tabaco, alcohol, drogas o exposicion a estrés durante
el embarazo, lo cual se ha asociado a problemas en el desarrollo cerebral de areas
asociadas con el automonitoreo y la regulacion emocional y conductual (111, 112)
hasta aspectos asociados con el estilo de crianza como disciplina coercitiva,
inconsistente y punitiva (110) poca calidez y vinculacion materna asi como falta de
reciprocidad emocional entre los padres y los hijos (113). Dichos factores
necesitarian evaluarse mas profundamente en estudios futuros para disecar
aspectos de exposicion ambiental propios de los pacientes con TC y EPL que los

diferencien de otros adolescentes con psicopatologia.

Un aspecto importante a considerar al evaluar poblacion adolescente es que, la
expectativa de desemperfio ejecutivo, incluyendo aspectos como el automonitoreo,

la inhibicién de la conducta y la capacidad de mentalizacidn propia del componente
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cognitivo de la empatia, requieren adaptarse a la etapa de ciclo vital y
neurodesarrollo de los participantes, ya que la inmadurez de la corteza prefrontal
asociada a la reorganizacion sinaptica en la pubertad, asi como la influencia de los
cambios hormonales, pueden condicionar alteraciones en el desempefio de estas
variables que bajo una perspectiva dimensional y en la ausencia de otros

indicadores, no constituyen una entidad psicopatoldgica (89).

Relacionado con esto, la tendencia actual en la investigacion de las EPL se enfoca
en delimitar, desde la perspectiva de los criterios de dominio (RDoC por sus siglas
en inglés) y mediante disefos longitudinales, aspectos neuroanatémicos,
neurofuncionales, genéticos, de desempefio cognitivo y conductuales relacionados
con las EPL, asi como la respectiva trayectoria de los mismos durante el desarrollo
que permitan darle validez al constructo como un fenémeno del neurodesarrollo.
Dicha perspectiva permitiria determinar aspectos susceptibles de respuesta a
intervenciones psicosociales y tratamiento multidisciplinario, asi como los periodos
criticos en los cuales las intervenciones pudieran ser mas efectivas (110). Existen
diversos ensayos que tratan de aplicar estrategias enfocadas en programas de
entrenamiento conductual para padres, estrategias cognitivo conductuales de
identificacion y manejo de emociones, entrenamiento en aprendizaje social y
enfocados en la empatia, asi 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 poblacion con la intencidn de conocer mejor el
fendbmeno e intervenir en una condicién psicopatologica estigmatizada que hasta
hace poco tiempo se consideraba intratable y con un pronostico sombrio de
inestabilidad y conducta antisocial persistente en la vida adulta.

11.CONCLUSIONES

El especificador de EPL, aplicado actualmente al TC y TOD, presenta
caracteristicas neuroanatomicas y neurofuncionales, de respuesta emocional,

cognitivas y de exposicion ambiental especificas 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 manifestacion conductual y en el
funcionamiento global. A pesar de las limitaciones en el procedimiento de captacion
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 poblacion. Otros aspectos, en particular el estudio
de las funciones ejecutivas y el asociado a la exposicion a adversidad psicosocial,
requieren profundizacion para poder identificar aquellas variables especificas y
particulares de nuestra poblacion que otorguen susceptibilidad a esta condicion
psicopatologica, asi como los periodos criticos en los cuales las intervenciones
preventivas pudieran ser efectivas. La investigacion dirigida a este aspecto puede
otorgar claridad e impactar en el prondstico de una condicion compleja con
repercusiones sociales importantes en una poblacién vulnerable como son los nifios

y adolescentes.
12.LIMITACIONES

Algunas de las limitaciones del estudio consistieron en el tamafio limitado de
muestra que resta potencia a los resultados, la discrepancia entre la prevalencia de
poblacién masculina y femenina que limita la generalizacién de los resultados a
ambos sexos, y otras relacionadas con aspectos propios de los instrumentos de
medicion, especificamente los utilizados para describir el funcionamiento ejecutivo
y la adversidad psicosocial. Otras limitaciones significativas que influyen en la
generalizacion de los resultados incluyen la poblacion estudiada, la cual consiste en
poblacion clinica que acude a un hospital psiquiatrico de tercer nivel en la zona
metropolitana. El acceso a este tipo de atencidn especializada en salud mental se
encuentra limitado para la gran mayoria de los adolescentes en otras zonas del pais
o provenientes de zonas rurales, por lo que los resultados no son extrapolables a
otro tipo de poblaciones clinicas, asi como tampoco a poblacidon comunitaria.
Aspectos metodologicos de la evaluacidn 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 sintomatologia de las EPL y
su interaccién 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 categdrico y uno dimensional para el estudio de las EPL.
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Dra. Miriam Tatiana Serment Azuara
Investigadora Principal
Presente
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adolescentes de un hospital psiquigtnico en la Ciudad de México”, estd enmienda implica
modificaciones para adaptar el protocolo a la situacion que estamos viviendo por la
contingencia epidemiolégica actual, que han condicionado de manera indefinida las politicas
de atencién ambulatoria en la consulta externa de la Clinica de la Adolescencia, de donde
provienen los participantes del estudio. El implemento de dichas politicas condicioné que hasta
la fecha se cuentan (nicamente con 25 participantes de una muestra calculada total de 172
sujetos, las modificaciones propuestas implican modificaciones a la forma de invitar a los
participantes al estudio, adaptacién del proceso del Consentimiento informado, asi como la
forma de entregar los beneficios del estudio, pero no representa modificaciones a los objetivos
que el comité aprob6 el 23 de julio de 2019, con nimero de aprobacion CEI/C/034/2019.

Sin otro particular, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.
Atentamente,

Dra. Likana Mondragdn Barrios
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
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SALU ‘ =

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PADRE O MADRE.

“YVariables Clinicas, Sociodem ogréficas y relacionadas con Adversidad Psicosocial asociadas a Emociones
Prosociales Limitadas en Pacientes Adolescentes de un Hospital Psiquiatrico en la Ciudad de México”.

Cédigo para el estudio:

Yo como madre, padre o tutor, acepto que he tenido una platica con elfla investigador (a) principal del estudio, quien
me invitd a participar junto con mi hijo {(a) con el objetivo de mejorar el conocimiento global de los Trastornos de
Conducta. Sé que mi participacion es libre, voluntaria, informacda y tengo derecho a suspenderla en cualquier momento,
sin que esto genere consecuencias en la atencidn médica psiquiatrica que recibe mi hijo(a).

La informacién que se me otorgd acerca del estudio consiste en:

Objetivos del estudio:

Analizar el nivel de empatia, (la cual consiste en la capacidad para comprender las emociones y los pensamientos de los
demas) el nivel de impulsividad, {caracteristica relacionada con realizar acciones sin pensar en las consecuencias), la
apreciacién de funciones ejecutivas, (funciones mentales que permiten planear y organizar actividades asi como medir
reacciones y evaluar consecuencias), el nivel de comorbilidad (que consiste en el nimero v tipo de diagnésticos
psiquidtricos) y la exposicién a adversidad psicosocial (comprendidas como dificultades en la familia, casa, escuela y
ambiente en general) que presentan los participantes adolescentes entre 13 a 18 afios que acuden a consulta a la Clinica
de Adolescencia del INPRFM.

Esta evaluacidn se hard con la finalidad de comparar entre los pacientes que cumplen con diagndstico de Trastorno de
Conducta y Trastorno Oposicionista Desafiante v que ademdas presentan un marcador de gravedad de estos trastornos
llamado “Emociones Prosociales Limitadas” con aquellos pacientes que tienen otros diagnésticos y que no cumplen con
este marcador vy analizar si existen diferencias entre ellos,

La participacién consiste primero en los siguientes pasos que le corresponden tanto al adolescente como a su
padre/madre o tutor:

1. Responder el cuestionario 1, el cual consta de 20 preguntas que se responden con una “X” en la mejor opcidn de
una escala del 1 al 5, en donde 1 significa “Totalmente en desacuerda” v 5 “Totalmente de acuerdo”.

2. Responder el cuestionario 2, el cual consta de 24 preguntas, que se responden con una “X” en la mejor opcidn de
una escala del 1 al 4, en donde 1 significa “Totalmente en desacuerda” y 4 “Totalmente de acuerdo”.

3. Responder el cuestionario 3, el cual consta de 80 preguntas para el adolescente v 84 para la madre/padre o tutor
que se responden en una “X” en la mejor opcidn de tres, (casi nunca, algunas veces, casi siempre).

Posteriormente, en un cuarto paso, el adolescente responderd el cuestionario 4, dirigido Unicamente a él, que cual consta
de 15 preguntas que se responden conuna “X” enla mejor opcién de una escala del 1 al 4 en donde 1 significa “Nunca” v 4
“Muy frecuentemente”, mientras que el padre/madre o tutor responderd ante el investigador un formato con 16

[N

preguntas que se responden “si” 0 “no” o con respuestas numéricas.
El tempo de aplicacién de los 4 pasos en total es aproximadamente de 40 a 50 minutos por cada uno de los participantes.

Riesgos v/o molestias del procedimiento:
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No existe dentro del estudio, algdn paso que exponga al adolescente o al padre/madre o tutor a algin tipo de riesgo fisico
y/o mental.

En caso de presentar alguna molestia, la cual puede consistir en molestia emocional leve asociada a responder los
cuestionarios, el investigador(a) principal otorgara contencién y apoyo verbal. Unicamente en caso de ser necesario y
después de comentarlo con su médico tratante, se dard la sugerencia de acudir al servicio de Atencidn Psiquiatrica
Continua para recibir atencién u orientacién oportuna. El costo de dicha valoracidn, en caso de requerirse, correrd por
parte del padre/madre o tutor.

Beneficios:

Los posibles beneficios directos para los partidpantes serén contar con una evaluacién integral de mudltiples aspectos
mentales y de comportamiento, asi como orientacién y apoyo para el manejo de los problemas de conducta y algin otro
que fuera evidente a través los cuestionarios. También podré recibir recomendaciones de estrategias de tratamiento
especificas enfocadas en estos problemas.

La informacidn brindada por los participantes ayudard al grupo de investigadores a mejorar la comprensién del marcador
de “Emociones Prosociales Limitadas” en poblacién mexicana, lo cual se espera que facilite la blsqueda de intervenciones
especificas en nuestra poblacidn.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos en el estudio serédn completamente confidenciales, lo cual quiere decir que, a excepcidn del equipo de
investigadores, nadie tendrd acceso a ellos. No se utilizara el nombre de ningln participante o familiar en documentos
distintos al expediente clinico ni en bases de datos, las cuales se guardaran en la computadora de la Institucién bajo
contrasefia. Se otorgara un “cédigo” (un nimero diferente al nimero de registro hospitalario) para identificar los datos y
los nombres no apareceran en ningln reporte o publicacién, Los datos guardados permanecerén en resguardo bajo
contrasefia en la computadora de la institucién para consultarse, el caso de ser necesario, un tiempo maximo de 5 afios a
partir del primer registro y después se eliminaran completamente,

En caso de dudas o si requiere informacién adicional, se puede comunicar con la Dra. Miriam Tatiana Serment Azuara (al
teléfono 41605312), en la clinica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz, ubicado
en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan, primer piso de edificio de
subespecialidades de 08:00 a 17:00 horas.

He leido la carta de consentimiento informado y comprendo el objetivo y procedimiento del estudio. He hablado directamente con
el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas de forma que me ha permitido comprender. Entiendo que mi
participacion es voluntaria y en el caso de que no desee participar, no se afectard la calidad de la atencién médica para mi hijo o
hija. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacidn y que es mi derecho tomar la
decision de suspender mi participacién y la de mi hijo/hija en cualquier momento. Entiendo que contaré con una copia del
documento de consentimiento en caso de que presente dudas en el futuro las cuales se podrdn resolver en cualquier momento por
parte del responsable del estudio.

Fecha, nombrey firma del participante Fecha, nombre y firma del padre o tutor
Fecha, nombrey firma del investigador Fecha, nombrey firma del investigador responsable
Fecha, nombreyfirma del testigo 1 Fecha, nombrey firma del testigo 2
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A RTINIA T AT Instituto Nacional de Psiquiatria
Rardn de la Fuente Mutiiz

CARTA DE ASENT IMIENTO PARA EL/LA ADOLESCENTE PARTICIPANTE.

“Variables Clinicas, Sociodem ograficas y relacionadas con Adversidad Psicosocial asociadas a Emociones
Prosociales Limitadas en Pacientes Adolescentes de un Hospital Psiquiatrico en la Ciudad de México®.

Cédigo parael estudio:

Yo com o paciente de la clinica de Adolescencia, acepto que he tenido una platica con el/la investigador {a) principal del
estudio, quien me invité a participar junto con mi padre/madre o tutor con el objetivo de mejorar el conocimiento
global de los Trastornos de Conducta. Se que mi participacidn es libre, voluntaria, informada y tengo derecho a
suspenderla en cualquier momento, sin que esto genere consecuencias en la atencién médica psiquiatrica que recibo.

La infarmacidn que se me otorgd acerca del estudio consiste en:

Objetivos del estudio:

Analizar el nivel de empatia, (la cual consiste en la capacidad para comprender las emaciones y los pensamientos de los
demas) el nivel de impulsividad, (caracteristica relacionada con realizar acciones sin pensar en las consecuencias), la
apreciacién de funciones ejecutivas, (funciones mentales que permiten planear y organizar actividades asi como medir
reacciones y evaluar consecuencias), el nivel de comorhilidad (que consiste en el ndmero y tipo de diagndsticos
psiquidtricos) y la exposicién a adversidad psicosocial (comprendidas como dificultades en la familia, casa, escuela y
amhiente en general) que presentan los participantes adolescentes entre 13 a 18 afios que acuden a consulta a la Clinica
de Adolescencia del INPRFIM.

Esta evaluacidn se hara con la finalidad de comparar entre los pacientes que cumplen con diagndstico de Trastorno de
Conducta y Trastorno Oposicionista Desafiante y que adem s presentan un marcador de gravedad de estos trastornos
llamado “Emociones Prosociales Limitadas” con aquellos pacientes que tienen otros diagndsticos y que no cumplen con

este marcador y analizar si existen diferencias entre ellos.

La participacién consiste primero en los siguientes pasos que le corresponden tanto al adolescente como a su

padre/madre o tutor:

1. Responder el cuestionario 1, el cual consta de 20 preguntas que se responden con una “X” en la mejor opcién de
unaescaladel 1 al 5, en donde 1 significa “Totalmente en desacuerdo” y 5 “Totalmente de acuerdo”.

2. Responder el cuestionario 2, el cual consta de 24 preguntas, que se responden con una “X” en lamejor opcién de
unaescaladel 1 al 4, en donde 1 significa “Totalmente en desacuerdo” y 4 “Totalmente de acuerdo”.

3. Responder el cuestionario 3, el cual consta de 80 preguntas para el adolescente y 84 para lamadre/padre o tutor
que seresponden en una “X” en la mejor opcidn de tres, (casi nunca, algunas veces, casisiempre).

Posteriormente, en un cuarto paso, el adolescente responderé el cuestionario 4, dirigido Gnicamente a él, que cual consta
de 15 preguntas que se responden con una “X” en la mejor opcidn de unaescala del 1 al 4 en donde 1 significa “Nunca” y 4
“Muy frecuentemente”, mientras que el padre/madre o tutor responderd ante el investigador un formato con 16

i i
il

preguntas que se responden 0 “no” o con respuestas num éricas.
Eltiempo de aplicacidn de los 4 pasos en total es aproximadamente de 40 a 50 minutos por cada uno de los participantes.

Riesgos y/o molestias del procedimientao:
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No existe dentro del estudio, algdn paso que exponga al adolescente o al padre/madre o tutor a algin tipo de riesgo fisico
y/o mental.

En caso de presentar alguna molestia, la cual puede consistir en molestia emocional leve asociada a responder los
cuestionarios, el investigador(a) principal otorgara contencién y apoyo verbal. Unicamente en caso de ser necesario y
después de comentarlo con su médico tratante, se dard la sugerencia de acudir al servicio de Atencidn Psiquiatrica
Continua para recibir atencién u orientacién oportuna. El costo de dicha valoracidn, en caso de requerirse, correrd por
parte del padre/madre o tutor.

Beneficios:

Los posibles beneficios directos para los partidpantes serén contar con una evaluacién integral de mudltiples aspectos
mentales y de comportamiento, asi como orientacién y apoyo para el manejo de los problemas de conducta y algin otro
que fuera evidente a través los cuestionarios. También podré recibir recomendaciones de estrategias de tratamiento
especificas enfocadas en estos problemas.

La informacidn brindada por los participantes ayudard al grupo de investigadores a mejorar la comprensién del marcador
de “Emociones Prosociales Limitadas” en poblacién mexicana, lo cual se espera que facilite la blsqueda de intervenciones
especificas en nuestra poblacidn.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos en el estudio serédn completamente confidenciales, lo cual quiere decir que, a excepcidn del equipo de
investigadores, nadie tendrd acceso a ellos. No se utilizara el nombre de ningln participante o familiar en documentos
distintos al expediente clinico ni en bases de datos, las cuales se guardaran en la computadora de la Institucién bajo
contrasefia. Se otorgara un “cédigo” (un nimero diferente al nimero de registro hospitalario) para identificar los datos y
los nombres no apareceran en ningln reporte o publicacién, Los datos guardados permanecerén en resguardo bajo
contrasefia en la computadora de la institucién para consultarse, el caso de ser necesario, un tiempo maximo de 5 afios a
partir del primer registro y después se eliminaran completamente,

En caso de dudas o si requiere informacién adicional, se puede comunicar con la Dra. Miriam Tatiana Serment Azuara (al
teléfono 41605312), en la clinica de Adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz, ubicado
en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan, primer piso de edificio de
subespecialidades de 08:00 a 17:00 horas.

He leido la carta de asentimiento informado y comprendo el objetivo y procedimiento del estudio. He hablado directamente con el
responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas de forma que me ha permitido comprender. Entiendo que mi
participacion es voluntaria y en el caso de que no desee participar, no se afectard la calidad de la atencién médica para mi hijo o
hija. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacidn y que es mi derecho tomar la
decision de suspender mi participacién y la de mi hijo/hija en cualquier momento. Entiendo que contaré con una copia del
documento de consentimiento en caso de que presente dudas en el futuro las cuales se podrdn resolver en cualquier momento por
parte del responsable del estudio.

Fecha, nombrey firma del participante Fecha, nombre y firma del padre o tutor
Fecha, nombrey firma del investigador Fecha, nombrey firma del investigador responsable
Fecha, nombreyfirma del testigo 1 Fecha, nombrey firma del testigo 2
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