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I. RESUMEN 

El presente estudio forma parte de la línea de investigación desarrollada en la 

Clínica de Adolescentes del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 

Fuente Muñiz”, sobre el estudio de poblaciones de alto riesgo, en este caso, 

hijos de padres con trastorno bipolar (TB). Investigaciones previas en esta 

misma línea han demostrado un mayor riesgo de psicopatología y bajo 

funcionamiento en esta población. La presente investigación busca 

complementar la investigación en esta línea al buscar si el razonamiento 

prosocial, la empatía y la presencia de emociones prosociales limitadas (todas 

entendidas dentro de un constructo “prosocial”) se asocian con mayor 

gravedad, peor funcionamiento y mayor conducta suicida en esta población 

vulnerable. El estudio incluyó una muestra de escolares y adolescentes, hijos 

de padres con diagnóstico de TB, atendidos en la Clínica de Trastornos 

Afectivos del INPRF. Para cada uno medimos las variables independientes 

(prosociales) y las dependientes (gravedad de psicopatología, funcionamiento y 

suicidalidad) en dos reuniones de una hora vía video/audio-llamada (esto por la 

nueva realidad que representan las medidas de sano distanciamiento 

asociadas al COVID-19). Se describieron las variables en la muestra por 

diferentes pruebas de hipótesis. Se estableció la asociación entre las variables 

prosociales con las dependientes por medio de correlación de Pearson y 

análisis de la varianza. También se utilizó un modelo de regresión lineal 

múltiple entre las variables dependientes e independientes. El estudio incluyó 

una muestra de 16 participantes, de los cuales el 93% presentaron algún tipo 

de psicopatología, con una media de edad mayor para los más graves y para 

los que presentaron suicidalidad. A mayor gravedad se encontró peor 

funcionamiento. El presente estudio no encontró asociaciones significativas 

entre las variables prosociales con la gravedad de psicopatología, la 

suicidalidad o el funcionamiento general en hijos de padres con TB. Se 

necesita un mayor tamaño de muestra y grupos de comparación para descartar 

de manera más confiable la hipótesis de que las variables prosociales no se 

relacionan con la expresión de piscopatología, conducta suicida y mal 

funcionamiento en esta población vulnerable. 
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II. MARCO TEORICO 

 1. ANTECEDENTES GENERALES 

El estudio de poblaciones de alto riesgo, como los hijos de padres con 

psicopatología grave (e.g. trastorno bipolar “TB”), resulta de amplio interés, 

pues ofrece claves fenomenológicas, temperamentales y biológicas de 

presentaciones tempranas del TB, pero también de otros trastornos mentales 

graves y de otros menos graves (Rasic et al. 2014). Evaluar desde edades 

tempranas a esta población que está expuesta a un cuidador con TB, que por 

definición intermitentemente puede estar psicótico, disfuncional, negligente o 

ausente por los episodios del estado del ánimo, abuso de sustancias y 

hospitalizaciones (Chang et al. 2001), ayudará a cuantificar la contribución de 

factores ambientales y biológicos en el desarrollo de psicopatología. Se trata 

de un área de oportunidad para reducir la brecha de atención y reconocimiento 

temprano, donde se puede limitar algún grado el desarrollo de psicopatología 

más grave o complicada y por ende es una prioridad en el área de la Salud 

Mental en México.  

Diferentes líneas de investigación han demostrado que los hijos de padres con 

TB tienen alto riesgo de desarrollar diversos tipos de psicopatología, tanto 

internalizada como externalizada (Lapalme et al. 1997, Rasic et al. 2014, Lau et 

al. 2017), y el riesgo es aún mayor si ambos padres han recibido el diagnóstico 

(Gotesman et al. 2010). La propia línea de investigación desarrollada en la 

Clínica de Adolescentes del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 

Fuente Muñiz” (INPRFM), sobre el estudio de poblaciones de alto riesgo, ha 

demostrado que los hijos de pacientes con TB tienen mayor psicopatología y 

menor funcionalidad general que la población general (Licona, 2013 y Zavaleta, 

2011). Aunque no existen reportes sobre “gravedad” en los hijos de padres con 

TB, la suicidalidad podría considerarse un marcador de esta, y se ha visto que 

hijos de padres con TB tienen más riesgo de ideación suicida que la población 

general, con riesgo alto incluso sin tomar en cuenta la conducta suicida de sus 

progenitores (Goldstein et al, 2011).  
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 2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS 

Una de las dimensiones que no se ha explorado a profundidad en estas 

poblaciones es la del razonamiento prosocial, posiblemente porque no se 

puede separar por completo de otras dimensiones. El razonamiento prosocial 

representa un elemento cognitivo que se traduce en la conducta de llevar a un 

individuo a aliviar el malestar del otro (Eisenberg-Berg, 1979). Se ha visto que 

constructos parecidos como la cognición social (Lee et al. 2013), el 

reconocimiento de emociones (Lembke et al. 2002, Seidel et al. 2011) y la 

teoría de la mente (Kerr et al. 2003) empeoran durante episodios de manía, lo 

cual explica que en esta fase exista mayor explotación de las debilidades de 

otros y que presenten más juicios morales utilitarios que cuando se encuentran 

en eutimia y cuando se comparan con pacientes sin TB (Kim et al. 2015). 

También existe mayor expresión de conflicto, mayor disfunción y menor 

expresividad emocional en familias con padres bipolares (Barron et al. 2013, 

Chang et al. 2001). Estas dificultades se han relacionado con la psicopatología 

de los hijos (Ferreira et al. 2013) y también se podrían correlacionar con 

inmadurez en su razonamiento prosocial (Vera-Estay et al. 2016). 

La dimensión de la empatía es distinta a la del razonamiento prosocial, la 

entendemos como un constructo neurocientífico que implica un estado afectivo 

evocado por inferencia del estado de otra persona, es isomórfico a este, y el 

que empatiza sabe que la otra persona es la fuente de dicho estado (Singer T, 

2009). En otras palabras, la empatía es la experiencia de sentir vicariamente lo 

que otro está sintiendo sin confundir el sentimiento con la propia experiencia 

directa. Se ha dividido en dos sistemas cerebrales que trabajan juntos pero son 

disociables conductualmente, neuroanatómicamente y en el desarrollo (Perry A, 

2013). Un sistema emocional involucra a las neuronas espejo y el sistema 

límbico, particularmente la amígdala. Implica procesos subyacentes 

relacionados, como el contagio emocional, el reconocimiento emocional y el 

dolor compartido. Otro sistema cognitivo involucra estructuras corticales como 

la corteza orbitofrontal y la unión temporoparietal, y se relaciona con funciones 

cognitivas de alto orden involucradas con la diferenciación del yo y del otro, así 
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como la teoría de la mente (Perry A, 2013). Se ha hecho poca investigación 

sobre empatía y TB, encontrándose algunos hallazgos. Al considerar estos dos 

sistemas por separado se observa mayor empatía emocional en fases de 

manía, que puede resultar del sesgo de reconocer más emociones faciales 

positivas que negativas y de la convicción del entendimiento completo de otras 

pacientes en estas fases (Bodnar A, 2017). Respecto a la empatía cognitiva, se 

han encontrado déficits como rasgo más que como estado que se mantienen 

incluso en periodos de eutimia (Shamay-Tsoory et al, 2009) 

En la versión más reciente del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

trastornos mentales, quinta edición (DSM-5 por sus siglas en inglés) fue 

introducido un especificador, inicialmente conocido como Callo Emocional (CE) 

(Frick, 1999) y actualmente llamado Emociones Prosociales Limitadas (EPL) 

para disminuir el stigma asociado con el nombre. Dicho especificador fue 

propuesto originalmente en 2010 como un subtipo de Trastorno de la conducta 

disocial (TCD) (Frick, 2010), ya que es considerado por algunos autores como 

parte de los signos y síntomas de la psicopatía infantil y se identifica como la 

representación grave de la conducta antisocial. El DSM-III tenía implícitos los 

rasgos de CE en el subtipo poco socializado del TCD, tales como las 

alteraciones en las relaciones interpersonales producto de la falta de empatía y 

culpa (Frick, 1999), sin embargo, no fue incluido en versiones posteriores 

debido a que se orientaba en el aspecto del apego social y demostró no ser de 

utilidad para la subcategoría de TCD que se pretendía crear (Scheepers et al., 

2011). La propuesta de crear un nuevo especificador nace con la intención de 

identificar a un subgrupo de pacientes con TCD particularmente grave, poco 

cooperativos y con características neurológicas, cognitivas, emocionales y 

sociales diferentes del resto.  Según el DSM-5, se deben cumplir dos o más de 

las siguientes características para cumplir con este especificador (APA, 2013): 

1. Falta de culpa o remordimiento posterior a cometer errores. 

2. Falta de empatía, indiferente a los sentimientos ajenos. 

3. Falta de interés acerca de un pobre desempeño académico, laboral o en 

cualquier otra actividad relevante. 
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4. Afecto deficiente, no expresando o emociones con otras personas salvo de 

forma superficial y empalagosa, donde las demostraciones de afecto no 

concuerdan con las acciones y pueden ser utilizadas para manipular o intimidar 

a otros. 

Investigaciones recientes por parte de la Clínica de la Adolescencia en 

colaboración con otros países en el área de las EPL han mostrado que la falta 

de empatía y el afecto deficiente son características centrales en niños y 

adolescentes con EPL (de la Peña, 2021). También se han demostrado 

correlaciones inversas entre la gravedad del especificador de EPL y la empatía 

global en hombres y mujeres adolescentes (Serment, 2020). 

En cuanto al funcionamiento general y a la gravedad, existen controversias 

desde el planteamiento de si en realidad son dimensiones distintas 

(Zimmerman. 2018), ya que una forma de medir la gravedad tiene que ver con 

el impacto de los síntomas en la vida cotidiana. Dado que no hay 

biomarcadores específicos de los trastornos psiquiátricos que caractericen 

válidamente la gravedad de un diagnóstico, se ha procurado evaluar los 

epifenómenos de los trastornos mentales para juzgar la gravedad (Zimmerman, 

2018; APA, 2013). Quizás por lo anterior, los autores no han encontrado 

estudios que específicamente evalúen la gravedad en poblaciones de riesgo 

como los hijos de pacientes con TB.  

La mayoría de los estudios en hijos de pacientes con TB han evaluado la 

presencia de trastornos categóricos, lo que ha permitido conocer que esta 

población tiene un riesgo significativamente más alto de desarrollar TB y 

cualquier trastorno psiquiátrico que los hijos de padres sin historias 

psiquiátricas (Lau. 2017). Lo anterior es cierto incluso en México y Colombia, 

donde se ha demostrado que la mayoría de los hijos de pacientes con TB han 

presentado algún trastorno psiquiátrico a lo largo de la vida (principalmente 

TDAH y ansiedad), con una interferencia moderada en su funcionamiento 

(Zavaleta. 2011; Palacio. 2011) y que la comorbilidad con trastornos 

externalizados y depresión, así como el género femenino, son las 

características vinculadas al menor funcionamiento en esta población de riesgo 

(Licona. 2014).  No obstante, en los últimos años se ha desafiado la 
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perspectiva categórica de la psicopatología, y se ha examinando su estructura 

de forma dimensional, llegándose a proponer que una sola dimensión general o 

mejor conocida como el  “Factor P” pueda explicar toda la psicopatología y su 

agregación en una distribución normal donde una puntuación alta en el “Factor 

P” represente mayor gravedad, menor funcionalidad, mayor carga familiar y 

mayor compromiso del funcionamiento cerebral en etapas tempranas de la vida 

(Caspi, 2014). Por lo anterior ha sido necesario incorporar perspectivas que 

tomen en cuenta el desarrollo desde la infancia a la teoría del “Factor 

P” (Murray, 2016).  Las aproximaciones dimensionales también han permitido 

mejorar el conocimiento de marcadores de riesgo en poblaciones vulnerables 

como la de hijos de pacientes con TB, donde se han capturado algunos 

correlatos conductuales de psicopatología (Diler et al. 2011) y la presencia de 

síntomas afectivos y conductuales (Duffy et al. 2009) antes de que se 

desarrolle un TB categórico. Incluso, con los hallazgos de algunas cohortes 

(Egeland et al. 2012; Birmaher et al. 2009; Nurnberger et al. 2011; Duffy et al. 

2009 y Axelson 2015) se ha propuesto un modelo preliminar de la trayectoria 

del TB emergente, que parte con un síndrome  inespecífico en la infancia (por 

ejemplo: problemas de sueño, ansiedad, trastornos del neurodesarrollo), luego 

cambia a síntomas internalizados frente al estrés, posteriormente a un trastorno 

depresivo, después a síntomas hipomaniacos sub-sindromáticos, y finalmente 

a TB categórico (Duffy et al. 2017). Estos estudios en pacientes con TB y sus 

hijos han permitido entender cómo diferentes dimensiones intervienen en la 

expresión de psicopatología y en la presentación del TB, pero también de cómo 

influyen en las características de su progenie. Existen otras formas de 

evaluación de la gravedad por medio de impresiones clínicas generales, 

basadas en la experiencia de quien evalúa.  

En relación al funcionamiento general, si bien existen algunos estudios, 

no ha quedado suficientemente claro si existen diferencias entre los niños y 

adolescentes hijos de padres con psicopatología grave e hijos de la población 

general, ya que si el funcionamiento se divide en diferentes componentes se 

observan resultados distintos. Por ejemplo, no se ha observado evidencia 

consistente respecto a cambios en el funcionamiento intelectual y social 
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(Reichart CG et al, 2007), pero sí cambios importantes en el funcionamiento 

neuropsicológico (Klimes-Dougan et al,  2006) y alteraciones en el 

funcionamiento psicosocial (Bella et al, 2011).  

Respecto a la suicidalidad, es conocida la alta frecuencia de intentos de 

suicidio en pacientes con TB, siendo dos veces mayor que en pacientes con 

depresión unipolar y hasta seis veces mayor que en pacientes con otros 

trastornos psiquiátricos (Chen YW, 1996). También es conocido que la 

frecuencia de intentos de suicidio en esta población sea mayor para aquéllos 

con el antecedente familiar de conducta suicida de manera independiente a la 

presencia de TB en línea ascendente familiar (Carballo JJ et al, 2012). Los 

hijos de pacientes con TB de una cohorte en Estados Unidos de América 

(Goldstein TR et al, 2011) demostraron tener mayor frecuencia de ideación 

suicida que la población general, aparentemente sin relación a la conducta 

suicida del progenitor afectado del trastorno. El riesgo es particularmente 

mayor si la descendencia tiene historia de depresión, TB, antecedente de 

hostilidad, abuso sexual reciente o conflicto familiar. 

III. JUSTIFICACION 

Las poblaciones de alto riesgo, como los hijos de padres con 

psicopatología grave (e.g. TB), representan un área de oportunidad para 

reducir la brecha de atención y reconocimiento temprano, donde se puede 

limitar algún grado el desarrollo de psicopatología más grave o complicada; por 

lo que el estudio de características de riesgo en esta población resulta 

necesario como una prioridad en el área de la Salud Mental en México. 

Conocer los factores que “facilitan” la expresión de psicopatología, gravedad, 

funcionalidad y suicidalidad en esta población vulnerable se convierte en un 

área de estudio importante en paidopsiquiatría.  

Los últimos meses, en relación a la pandemia de COVID-19, se ha adaptado la 

forma de trabajo en relación a las medidas de sana distancia y nueva 

normalidad, por lo que la opción de evaluaciones a distancia es una nueva 

realidad. El presente estudio plantea la posibilidad de hacer sesiones conjuntas 
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con los participantes y sus padres haciendo uso de teléfono y videollamada 

como medidas innovadoras que nos permitan desarrollar la presente 

investigación.  

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dado el compromiso observado de las áreas de gravedad, funcionalidad y 

suicidalidad en población de hijos de padres con TB, se consideró la evaluación 

de algún factor en esta población que aumente la probabilidad de afección en 

estas tres áreas. Algunos factores relacionados con el desarrollo de 

psicopatología son los elementos cognitivos que se traducen en las conductas 

que buscan aliviar el malestar del otro, o pro-sociales, que son de interés en 

esta población vulnerable, pues los estilos de conducta prosocial de sus 

padres, que están afectados de manera fluctuante en relación a los episodios 

del ánimo, podrían traducirse en inmadurez del desarrollo moral de sus hijos 

(Vera-Estay et al, 2016) y a su vez en el inicio de psicopatología en esta 

progenie (Ferreira et al, 2013). En el presente estudio, se consideran tres 

elementos prosociales: el razonamiento prosocial, la empatía en sus 

componente emocional y cognitivo y las emociones prosociales limitadas 

(EPL), que por separado y en otros grupos poblacionales se han considerado 

marcadores de gravedad y mal funcionamiento (APA, 2013). También se ha 

visto que intervenciones a edad pre-adolescente que inciden en la conducta 

prosocial también lo hacen en la suicidalidad (Roberts, et al. 2017). Hasta el 

momento no existe literatura que considere la prosocialidad en la expresión de 

psicopatología, gravedad de esta, mal funcionamiento o conducta suicida en 

hijos de padres con TB. 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Existe una asociación entre las características de razonamiento prosocial, de 

empatía y la presencia de EPL con el funcionamiento general, la presencia y 

gravedad de psicopatología y la suicidalidad entre hijos de padres con TB?  
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VI. OBJETIVOS  

 6.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar si el razonamiento prosocial, la empatía y la presencia de 

emociones prosociales limitadas se asocian con un mayor riesgo para la 

presencia y gravedad de la psicopatología, las dificultades en el funcionamiento 

general y la presencia de suicidalidad en una muestra de hijos de padres con 

TB, usando medidas de evaluación que promuevan el distanciamiento físico, 

asociado a la campaña de sana distancia decretadas por el COVID-19. 

 6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Objetivo específico 1: se describirán las características sociodemográficas 

(edad, sexo) de los hijos de padres con TB, usando medidas de evaluación que 

promuevan el distanciamiento físico necesario por COVID-19. 

Objetivo específico 2: comparar las características de razonamiento prosocial, 

empatía y EPL (variables independientes) por sexo, edad, número de 

trastornos comórbidos, TB en madre o en padre, y edad de inicio de 

padecimiento de los padres entre los hijos de padres con TB. 

Objetivo específico 3: establecer la asociación entre las características de 

razonamiento prosocial, empatía, y EPL, con el funcionamiento general, la 

presencia y la gravedad de la psicopatología además de la suicidalidad entre 

hijos de padres con TB. 

Objetivo específico 4: determinar si en presencia de la edad, el sexo, el 

número de comorbilidades, tener uno o dos padres con psicopatología y la 

edad de inicio de TB en los padres, el razonamiento prosocial, la empatía y las 

EPL, son cada uno factores de riesgo para la presencia de dificultades en el 

funcionamiento en general, a la presencia y a la gravedad de la psicopatología 

además de la presencia de suicidalidad entre hijos de padres con TB. 
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VII. HIPÓTESIS 

Los hijos de padres con TB presentarán un bajo razonamiento prosocial, baja 

empatía y emociones prosociales limitadas influyendo en el desarrollo de  

mayor gravedad de psicopatología, mal funcionamiento y mayor suicidalidad. 

VIII. DISEÑO Y METODOLOGIA 
  

 8.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

De acuerdo a la clasificación de Feinstein (1985) se realizará un estudio 

observacional por carecer de intervención, analítico por el propósito general, 

transversal por la dirección temporal y homodémico por la composición de la 

muestra. 

  

 8.2 DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO 

  
Menores de edad escolar y adolescentes, hijos de padres con TB que sean 

pacientes de la Clínica de Trastornos Afectivos del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz.  

 8.3 CRITERIOS DE INCLUSION 

Hijos de padres con TB de entre 6 y 17 años, que asientan a participar, y 

cuyos padres o tutores acepten previa firma de asentimiento consentimiento 

informado. 

 8.4 CRITERIOS DE EXCLUSION 

1) padecer una dificultad que impida entender o responder a las preguntas de 

los inventarios (discapacidad intelectual, trastornos graves de la 
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comunicación y del aprendizaje), 2) no contar con teléfono o dispositivo móvil 

en casa del paciente. 

 8.5 CRITERIOS DE ELIMINACION 

Aquellos que a pesar de contar con criterios de inclusión y no sean 

descartados por criterios de exclusión, no hayan acudido a alguna de las 

entrevistas, o hayan decidido suspender su participación en el estudio.  

 8.6 ESTIMACION DEL TAMAÑO DE MUESTRA 

El tamaño de la muestra se calculó considerando la fórmula de Freeman para 

estudios de regresión logística, donde el tamaño de muestra es [n=10*(k+1)], 

donde k representa el número de variables independientes, siendo estas tres 

en el estudio (razonamiento prosocial, empatía y EPL). Se espera un tamaño 

de muestra de al menos 40 participantes.  
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 8.7 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO Y ESCALAS  

 DE MEDICION 

VARIABLE DESCRIPCI
ON

UNIDAD DE 
MEDIDA ESCALA(S)

VARIABLES INDEPENDIENTES

Razonamiento prosocial 
hedónico

Cuantitativa 
continua 0.1 - 1.0 PROM

Razonamiento prosocial 
orientado a la necesidad

Cuantitativa 
continua 0.1 - 1.0 PROM

Razonamiento prosocial 
orientado a la aprobación

Cuantitativa 
continua 0.1 - 1.0 PROM

Razonamiento prosocial 
estereotipado

Cuantitativa 
continua 0.1 - 1.0 PROM

Razonamiento prosocial 
internalizado

Cuantitativa 
continua 0.1 - 1.0 PROM

Empatía afectiva Cuantitativa 
continua 1.0 - 5.0 EEB

Empatía cognitiva Cuantitativa 
continua 1.0 - 5.0 EEB

Emociones prosociales 
limitadas

Cuantitativa 
discreta 
Cualitativa 
nominal

0 - 72 

presente/
ausente

IEPL 

KSADS PL5

VARIABLES DEPENDIENTES

Numero de diagnósticos 
(Factor P)

Cualitativa 
ordinal

0, 1, 2, 3, 4, 
5 BPRS-29

Suicidalidad Cualitativa 
ordinal 0, 1, 2, 3

Funcionamiento general Cualitativa 
ordinal

1, 2, 3, 4, 5 

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

CGI-S 

GAF
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 8.8 DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS 

Escala de Apreciación Psiquiátrica para Niños (por las siglas en inglés 
BPRSC)  

El BPRS-C versión Mexicana, se trata de una entrevista semiestructurada 

compuesta por 29 items y modificada en la Clínica de la Adolescencia del 

INPRFM (De la Peña et al, 2005). Dicha versión tiene cinco reactivos más 

que la versión or ig inal , los cuales evalúan trastornos de la 

eliminación, hipertimia, uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas, falta de 

emociones prosociales, además de evaluar abuso psicológico y sexual. La 

confiabilidad ínter evaluador y test-retest es de r=0.94 y r=0.82, 

respectivamente (Sánchez R, 2005). Esta entrevista tiene una duración 

promedio de 40 minutos, en esta entrevista esta presente tanto el padre como 

el menor y clínico establece un mejor estimado clínico con base en su 

experiencia.  Es  necesario un entrenamiento para su aplicación.   

  

Medida Objetiva de Razonamiento Prosocial (PROM)  

Nancy Eisenberg y sus colaboradores han presentado a los niños historias en 

las que el personaje debe decidir si ayudar o consolar a alguien cuando un 

acto prosocial sería personalmente costoso (Eisenberg N, 1979). El 

razonamiento sobre estos dilemas prosociales progresaría a través de cinco 

niveles entre la infancia temprana y la adolescencia: orientación hedonista, 

orientación por necesidades, orientación estereotipada o basada en la 

aprobación, orientación empática o autoreflexiva y orientación internalizada. 

En 2013 se actualizó y validó al español la escala de razonamiento prosocial 

diseñada por Eisenberg: el prosocial reasoning objective measure 

(PROM) (Carlo et al. 2013), y actualmente cuenta con cinco dilemas morales.  

  

Escala de Empatía Básica (EEB)  

Consiste en una escala de autoreporte que permite medir tanto el 

componente afectivo como el cognitivo de la empatía. En el aspecto cognitivo, 

los ítems enfatizan la comprensión de las emociones ajenas y en el aspecto 
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afectivo, los ítems enfatizan la congruencia emocional. Finalmente las 

respuestas empáticas son medidas en un contexto de reacciones 

emocionales primarias tanto positivas como negativas. Comprende un total de 

20 items que se registran en una escala tipo Likert de 5 puntos 

que comprende desde 1 (Completamente en desacuerdo) hasta 5 

(Complemente de acuerdo). En la validación de la escala al español la 

corre lación entre los í tems de la subescala cogni t iva de la 

versión autorreporte fue de r= 0.26-0.52 y para la subescala afectiva de r= 

0.12-0.49. En la versión autoaplicable el coeficiente alpha de Cronbach fue de 

0.70 para la subescala cognitiva y de 0.66 para la escala afectiva. En la 

versión para padres, el coeficiente alpha de Cronbach fue de 0.76 para la 

subescala cognitiva y de 0.74 para la subescala afectiva (Villadangos 2016).  

  

Inventario de emociones prosociales limitadas (IEPL) y Kiddie Schedule 

for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Life version 

DSM-5 versión en español  K-SADS-PL-5):  

Desarrollado por Kimonis en 2008, consiste en un cuestionario de 24 items, 

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

de forma negativa. Evalúa tres factores que se traslapan: 1) respuesta 

empática limitada, 2) falta de preocupación o cuidado acerca del desempeño 

y en las relaciones interpersonales y 3) expresión emocional alterada o 

disminuida. Debido a dicho análisis el inventario cuenta actualmente con 

11 items en la subescala de empatía limitada, 8 items en la subescala de 

preocupación y cuidado limitados y 5 items en la subescala de alteración en 

la manifestación emocional. En estudios recientes de validez y confiabilidad, 

el alpha de Cronbach mostró aceptable consistencia interna para el inventario 

de forma total (0.83) así como en la subescala de preocupación limitada 

(0.80), la subescala de empatía limitada (0.75) y la subescala de alteración en 

manifestación emocional (0.71) (Cardinale, 2017). Se ocupará sólo la versión 

para padres. También se aplicarán preguntas directas con los cuatro criterios 

del DSM-5 para el especificador de EPL contenidas dentro del K-SADS-

PL-5 (De la Peña, 2018).  
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“Factor P” 

Los últimos años se ha desafiado la perspectiva categórica de psicopatología, 

y se ha examinado su estructura de forma dimensional, llegándose a 

proponer que una sola dimensión general o mejor conocida como el “Factor 

P” pueda explicar toda la psicopatología y su agregación en una distribución 

normal donde una puntuación alta en el “Factor P” represente mayor 

gravedad, menor funcionalidad, mayor carga familiar y mayor compromiso del 

funcionamiento en etapas tempranas de la vida (Caspi et al, 2014).  Se 

registrará el número de diagnósticos establecidos con certeza (“Factor 

P”) obtenidos por la entrevista BPRS y se dividirá la muestra en cuatro grupos 

de acuerdo al número de diagnóstico o nivel de gravedad: 0 sin 

psicopatología, 1 con uno a dos diagnósticos, 2 con tres a cinco diagnósticos 

y 3 con seis diagnósticos o más.  

Impresión Clínica Global (CGI)  

Fue desarrollada por ensayos clínicos patrocinados por el Instituto Nacional 

de Salud Mental en EUA para proveer una evaluación del funcionamiento 

global antes y después de iniciar una medicación (Busner J; 2007). El CGI 

provee una medida general de resumen determinada por el clínico que toma 

en consideración toda la información disponible, incluyendo un conocimiento 

de la historia del paciente, circunstancias psicosociales, síntomas, conducta y 

el impacto de los pacientes en su funcionamiento. Provee dos medidas de un 

elemento que evalúan 1) gravedad de psicopatología de 1 (normal) a 7 

(extremadamente enfermo) y 2) mejoría desde el inicio del tratamiento 

también entre 1 (demasiada mejoría) y 7 (demasiado empeoramiento).  

  

Evaluación del Funcionamiento Global (GAF)  

La Evaluación del Funcionamiento Global es una escala conocida y 

ampliamente usada para puntuar la gravedad del padecimiento en 

psiquiatría (Aas IH; 2010). Cubre un rango entre la salud mental positiva y la 

psicopatología grave, y tiene la intención de ser genérica más que específica 

de diagnósticos. Existe una posibilidad de 100 puntos divididos en intervalos 

de 10 puntos (por ejemplo 31-40, 41-50). Los intervalos tienen puntos de 
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anclaje que describen los síntomas y el funcionamiento que son relevantes 

para la puntuación. Los puntos de anclaje para el intervalo 1-10 describen la 

máxima gravedad y los puntos de anclaje de 91-100 describen a los más 

sanos. Aunque se han encontrado problemas con la confiabilidad y validez del 

GAF, se considera mejor que otros instrumentos (Vatnaland T et al; 2002).  

  

La suicidalidad se evaluará mediante el reactivo 9 del BPRS, que evalúa 

presencia de ideas de muerte, de suicidio (amenazas o planes), o intentos 

suicidas. Divide las respuestas en ausente (no del todo), leve (lo piensa 

cuando está enojado), moderada (recurrentes pensamientos o planes de 

suicidio o intentos hace más de un mes) o grave (intentos de suicidio en el 

último mes).  

 8.9 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 

Por medio del contacto con su médico tratante en la Clínica de Trastornos 

Afectivos (Dra. Joanna Jiménez) del INPRFM, los pacientes con diagnóstico 

principal de TB con hijos de la edad del estudio, fueron invitados a participar. 

Los que aceptaron contactaron al investigador principal, quien por medio de 

video/audio-llamada informó a detalle sobre las características del estudio, 

tras lo que envió vía electrónica un formato de asentimiento-consentimiento 

informado, mismo que se verificó hayan leído y entendido el participante y el 

padre o tutor. Dado que este proyecto contempló riesgo mínimo de exposición 

a COVID-19, el asentimiento/consentimiento informado se envió por medio de 

un correo electrónico, que el padre o tutor del menor respondía escribiendo 

una declaratoria de asentimiento/ consentimiento, sustituyendo su firma 

autógrafa. 

El investigador principal resguardó el correo como evidencia del 

consentimiento y la respuesta de recibido fue la evidencia que resguardó el 

paciente.  Aquellos que autorizaron la participación en el estudio fueron 

citados a dos evaluaciones a distancia diferentes. En la primer evaluación de 

aproximadamente 60 minutos se recabaron datos sociodemográficos, 

presencia de diagnóstico en uno o ambos padres y edad de inicio de estos, 
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también se aplicó la Escala de Apreciación Psiquiátrica para Niños (BPRS-C) 

(De la Peña et al, 2005) y en función a sus resultados se cuantificó el número 

de categorías diagnósticas (“Factor P”) (Caspi et al, 2014). También se 

puntuó la Impresión Clínica Global (CGI) (Busner J; 2007)  y la Evaluación del 

Funcionamiento Global (GAF) (Aas IH; 2010). En la segunda evaluación, 

también de aproximadamente 60 minutos, se aplicaron las escalas Medida 

Objetiva del Razonamiento Prosocial (PROM) (Carlo et al. 2013), Escala de 

Empatía Básica (EEB) (Villadangos 2016), el Inventario de Emociones 

Prosociales Limitadas (IEPL) (Cardinale, 2017) y preguntas directas con los 

cuatro criterios del DSM-5 para el especificador de EPL contenidos dentro del 

K-SADS-PL-5 (De la Peña, 2018).  

Características del evaluador: La aplicación de todos los instrumentos fue 

llevada a cabo por el investigador principal, quien es un psiquiatría graduado 

y en formación en la subespecialidad de psiquiatría de niños y adolescentes, 

y entrenado en los diferentes instrumentos para asegurar la precisión en la 

aplicación. La información obtenida en ambas evaluaciones se incluyó en una 

base de datos de Excel para el análisis estadístico. Siempre que existió duda 

diagnóstica se consultó con los tutores para llegar a un acuerdo.  

IX. ANALISIS ESTADISTICO: 

Se determinó si existe normalidad en la distribución de los datos mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov y prueba de curtosis. Para el primer objetivo 

específico, se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión, con 

porcentajes y errores estándar para variables dicotómicas y con promedios y 

desviaciones estándar  o mediana y rango intercuartílico para las variables 

dimensionales. 

Respecto al segundo objetivo específico, para comparar las variables 

independientes por sexo (hombres vs mujeres), edad, número de trastornos 

comórbidos (0, 1, 2, 3, …), presencia de madre o padre con TB y edad de inicio 

del padecimiento del padre se utilizó prueba T para comparar medias, o 

ANOVA cuando variables cuantitativas se comparaban con más de dos 
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variables cualitativas (p. Ej número de diagnósticos). 

Para el objetivo general (y objetivo específico 3) se realizó una correlación de 

Pearson entre funcionamiento general, presencia y gravedad de psicopatología 

además de funcionalidad y cada una de las variables independientes (nivel de 

razonamiento prosocial, empatía y EPL). También se usó un análisis para 

valorar diferencias en la varianza de cada variable dependiente respecto a las 

independientes. Para el objetivo 4 se utilizó un modelo de regresión múltiple 

donde se usó la edad, el sexo, el número de comorbilidades, padre o madre 

con GB y la edad de inicio de TB de los padres como covariables. El análisis 

estadístico se ejecutó por medio del sistema STATA, estableciendo un nivel de 

significancia de p< 0.05. 

X. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se realizaron evaluaciones a teledistancia por video/audio-llamada. En caso de 

que los niños o adolescentes o sus padres presentasen reacciones a 

las preguntas contenidas en los diferentes instrumentos clinimétricos que 

se aplicaron, como ansiedad, se brindó contención verbal por parte del 

aplicador de la prueba. En aquellos casos que fueran resistentes a la 

intervención de contención verbal, se ofrecían maniobras de relajación como 

respiración profunda o diafragmática y técnicas de imaginería. Si se hubiesen 

manifestado síntomas de ansiedad persistentes o graves, se le pediría, acudir 

de inmediato al servicio de Atención Psiquiátrica Continua del INPRFM.  

Afortunadamente ningún participante requirió contención verbal. 

En aquellos participantes a los que se detectó psicopatología que requiriera 

atención médica psiquiátrica al momento de la evaluación se les ofreció 5 años 

de consulta subsecuente gratuita después de la primera evaluación. Es decir 

máximo de 2 consultas por mes o 24 al año, 120 consultas subsecuentes 

exentas de pago por cinco años. Aquellos participantes a los que no les fue 

detectada psicopatología se les dio una oferta de servicio gratuito para los 

próximos cinco años, en el momento que ellos lo pidieran. En aquellos que 

aceptaron el seguimiento, la atención les es brindada por personal de la Clínica 

de Adolescentes de forma presencial y/o por video/audio-llamada. El principal 
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beneficio de esta investigación es que un grupo de niños y adolescentes en 

riesgo alto de padecer psicopatología puede recibir un diagnóstico temprano y 

un tratamiento oportuno y gratuito a largo plazo.  

En ningún momento se recabaron datos que identificaron a los participantes o 

sus padres. Se les otorgó un código diferente al número de expediente del 

padre o madre para identificar los datos. Sólo el equipo de investigadores tiene 

acceso a los datos. Los datos se mantienen al resguardo del investigador 

principal por cinco años antes de ser eliminados completamente.   

Todos los niños y adolescentes que requieran atención psiquiátrica en la clínica 

de adolescentes, deben cubrir los procedimientos de administración que la 

consulta externa de la DSC establece, como la apertura de expediente, historia 

clínica, etc., con la confidencialidad regular de los procedimientos.   

XI. RESULTADOS 

La edad de los pacientes presentó una distribución normal de acuerdo a la 

prueba de Kolmogorov Smirnov. Utilizando la prueba de curtosis, cuando se 

determinó la normalidad de la edad por sexo se observó que sólo el sexo 

masculino presenta una distribución normal. Por dificultades derivadas del 

confinamiento se reclutó un total de 16 pacientes (8 hombres, 8 mujeres), los 

cuales tuvieron una media de edad de 13.5 años y una desviación estándar de 

3.03. Dividiéndolos por sexo, los hombres tuvieron una mediana de edad de 

14.5 años (rango intercuartilico 5.5) y las mujeres una mediana de 14 años 

(rango intercuartílico 3). No existió diferencia significativa entre las edades de 

hombres y mujeres (ver tabla 1). El 93% de la muestra presentó algún tipo de 

psicopatología.  

Tabla 1 diferencias de edad por sexo

Hombres Mujeres

Mediana de edad en 
años (Rango 
intercuartílico) 

14.5 (5.5) 14 ( 3)
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PRIMER OBJET IVO, DESCRIPCION DE CARACTERIST ICAS 

SOCIODEMOGRAFICAS. Se determinaron las medias de edad respecto al 

número de diagnósticos,  y se encontró un gradiente entre el número de 

diagnósticos respecto a la edad. 1 sujeto con ningún diagnóstico (17 años), 7 

sujetos con 1-2 diagnósticos (edad X=12.9, DE=3.9), 6 sujetos con 3-5 

diagnósticos (edad X=13.3 años, DE=2.5), 2 sujetos con más de cinco 

diagnósticos (edad X=14.5, DE=7.1) (ver tabla 2). 

De acuerdo a lo evaluado en el reactivo 9 del BPRS, la edad de los que 

presentaron suicidalidad fue mayor entre aquellos que presentaron suicidalidad 

respecto a aquellos que no la presentaron, existiendo 9 sujetos sin suicidalidad 

(edad X=12.9 DE=3.8), 6 sujetos que lo pensaron estando enojados (edad 

X=14.3 DE=1.6), ningún sujeto que lo piensa recurrentemente, y sólo una que 

presentó un intento suicida en el último mes (edad 14 años) (TABLA 3). 

Tabla 2. Edad de sujetos de acuerdo al número de categorías 
diagnósticas 

No. Diagnósticos Número de sujetos Media de edad (DE)

0 1 17

1-2 7 12.9 (3.9)

3-5 6 13.3 (2.5)

> 5 2 14.5 (7.1)
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Las medias respecto al funcionamiento de acuerdo al CGI-S o al GAF no 

mostraron un patrón respecto al nivel de gravedad. No obstante, la mediana de 

número de diagnósticos sí fue mayor en aquellos con peor funcionamiento, 

cuando es medido con el CGI-S (ver Gráfica 1) como con el GAF (ver gráfica 

2). 

Tabla 3. Media de edad por nivel de suicidalidad 
Explicación Número de sujetos Media de edad (DE)

 Ausente 9 12.9 (3.8)

Leve (lo piensa enojado) 6 14.3 (1.6)

 Moderado (pensamientos o 
planes recurrentes, intento > 
1 mes)

— —

Grave 1 14 (0)
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Gráfica 1. Relación entre número de diagnósticos con puntuación del CGI-S 

0= ningún diagnóstico, 1= 1-2 diagnósticos, 2= 3-5 diagnósticos, 3= >5 

diagnósticos 

Gráfica 2. Relación entre número de diagnósticos con puntuación del GAF 
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0= ningún diagnóstico, 1= 1-2 diagnósticos, 2= 3-5 diagnósticos, 3= >5 

diagnósticos 

SEGUNDO OBJETIVO, COMPARAR VARIABLES INDEPENDIENTES POR 

SEXO, EDAD Y VARIABLES DE LOS PADRES. Al comparar las variables 

independientes (prosociales),  respecto al sexo, usando la prueba T para dos 

muestras, se encontró diferencia significativa en la puntuación de empatía 

afectiva entre hombres y mujeres, siendo mayor en las mujeres (2.1 vs 2.7 p = 

0.026). Se usó prueba T para dos muestras considerando que la varianza fue 

homogénea entre los dos grupos. No existió diferencia significativa en los 

diferentes niveles de razonamiento moral, empatía cognitiva o en puntuaciones 

de IEPL entre hombres y mujeres.   

Para comparar las variables independientes (prosociales) por edad se usó una 

correlación de Pearson ya que no se usaron grupos. No se encontraron 

relaciones significativas entre la edad y ninguna de las variables prosociales. 

Para comparar las variables independientes (prosociales) respecto al número 

de trastornos (factor P) se usó ANOVA, ya que se contaba con más de dos 

categorías del factor P (0, 1, 2, 3). En el caso de la empatía cognitiva se usó 

prueba de Krustal-Wallis ya que la distribución de esta variable no fue normal. 

No se encontró diferencia significativa en niveles de razonamiento prosocial, 

empatía cognitiva, empatía afectiva, o resultados de EPL. 

Para comparar las variables independientes (prosociales) respecto al 

funcionamiento se usó ANOVA, el cual no encontró diferencias significativas. 

Para comparar las variables independientes (prosociales) respecto al padre 

afectado se usó prueba de T, que tampoco encontró diferencias significativas.  

Al comparar las variables independientes (prosociales) respecto a la edad de 

inicio de los padres, se usó correlación de Pearson que no encontró relaciones 

significativas. La correlación más fuerte fue negativa, entre la edad de inicio de 

los padres con la medida de razonamiento prosocial orientado a la necesidad, 

pero aun así no alcanzó significancia estadística (-0.504, p = 0.055) (TABLA 4).  
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TERCER OBJETIVO, ASOCIACION ENTRE VARIABLES INDEPENDIENTES 

CON DEPENDIENTES. La correlación de Pearson entre cada una de las 

variables dependientes (prosociales) respecto a cada una de las 

independientes no arrojó relaciones significativas.  

Al analizar los cambios en las varianzas de las variables dependientes respecto 

a las independientes, se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre la puntuación de razonamiento prosocial orientado a la aprobación y el 

factor P, la suicidalidad y el funcionamiento (TABLA 5). No se encontraron 

asociaciones significativas entre el resto de medidas de razonamiento 

prosocial, de empatía o de EPL.  

Tabla 4. Correlaciones entre variables prosociales con edad de inicio de los 
padres

PROM-
H

PROM-
ON

PROM-
OA

PROM
-E

PROM
-I

EMP 
Af

EMP 
Cog

EDAD 
INICIO 
PADRE

0.04 
p=0.90

-0.50 
p=0.055

-0.20 
p=0.47

0.40 
p= 
0.14

0.22 
p=0.43

0.13 
p=0.66

0.02 
p=0.
91

PROM H= razonamiento prosocial hedónico, PROM ON= razonamiento prosocial 
orientado en la necesidad, PROM OA= razonamiento prosocial orientado en la 

aprobación, PROM E= razonamiento prosocial estereotipado, PROM I= razonamiento 
prosocial internalizado, EMP Af= empatía afectiva, EMP Cog= empatía cognitiva

Tabla 5.  Diferencias de medias entre grupos que mostraron significancia 
estadística (sólo  los relacionados al razonamiento prosocial orientado a la 

aprobación)

F p

Factor P 10.11 0.01

Suicidalidad 10.11 0.01

GAF 12.46 0.006
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CUARTO OBJETIVO, REGRESION MULTIPLE: el modelo de regresión 

múltiple arrojó un resultado con significancia estadística: cambios en la variable 

de empatía afectiva se relacionan positivamente con la suicidalidad (Coef. 1.2, 

p = 0.047). No obstante, el intervalo de confianza atraviesa la unidad. No hubo 

otros resultados estadísticamente significativos (TABLA 6).  

CGI-S 5.36 0.039

Tabla 5.  Diferencias de medias entre grupos que mostraron significancia 
estadística (sólo  los relacionados al razonamiento prosocial orientado a la 

aprobación)

F p

Tabla 6. Regresión múltiple donde la variable dependiente es 
suicidalidad medida con reactivo 9 de BPRS.

Suicidalidad 
(variable 
dependiente)

Coef. Error 
estándar t  p IC 95%

PROM H -9.5 26.6 -0.36 0.73 -74, 55

PROM ON -33.1 33.3 -1.00 0.35 -114, 48

PROM OA -22.8 34.5 -0.66 0.53 -107, 61

PROM E -7.9 32.7 -0.24 0.81 -88, 72

PROM I -22.8 31.7 -0.72 0.49 -100, 54

EMP Af -0.29 0.26 -1.11 0.30 -0.94, 
0.35

EMP Cog 1.24 0.49 2.49 0.047 0.02, 2.46

IEPL 0.005 0.028 0.18 0.86 -0.06, 
96.18
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XII. DISCUSION 

El presente estudio en una muestra de hijos de padres con TB replica el 

hallazgo ya conocido de la alta prevalencia de trastornos mentales en esta 

población (Lau, 2011; Zavaleta, 2017). Además, los de mayor edad presentaron 

más conductas suicidas y mayor número de diagnósticos. Estos resultados son 

compatibles con información existente en población general, donde las tasas 

de trastornos mentales son mayores en grupos de mayor edad (Sadler K, 

2017). El estudio epidemiológico más grande sobre las diferencias en tasas de 

trastornos mentales en la infancia y la adolescencia es la Encuesta Británica de 

Salud Mental en Niños y Adolescentes (Sadler K, 2017), la cual reportó que 

jóvenes de 17 a 19 años tienen riesgo tres veces mayor de tener un trastorno, 

respecto a los niños de edad preescolar. Si bien en población general los 

adolescentes han mostrado mayor carga de psicopatología que los escolares, 

las diferencias son modestas ya que dependen del tipo de trastorno. Por 

ejemplo, se han visto incrementos significativos en la frecuencia de depresión, 

abuso de sustancias, trastorno de pánico y agorafobia en adolescentes 

respecto a los escolares, pero decremento en las frecuencias de TDAH, 

trastorno de ansiedad por separación, tics y trastornos del espectro autista 

(Sadler K, 2017). Los cambios en frecuencias del trastorno de conducta y del 

trastorno oposicionista desafiante son más inconsistentes (Costello, Ej, et al. 

2011). La menor suicidalidad en escolares respecto a adolescentes hijos de 

padres con TB también son consistentes con las prevalencias conocidas en 

población general (Orbach I, 2006), lo cual  puede indicar que incluso en esta 

población vulnerable se conservan factores protectores inherentes a edad 
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escolar, como la falta de madurez cognitiva requerida para planear un acto 

suicida exitoso o para desarrollar sentimientos de desesperanza (Shaffer D, 

1981).  

La mediana de trastornos mentales fue mayor en aquellos con peor 

funcionamiento, medido por medio del GAF o del CGI-S. Esta relación es 

consistente con la teoría contemporánea en psicopatología del desarrollo 

(Caspi A, et al, 2014),  apoyada por años de investigación longitudinal, donde 

una sola dimensión parece explicar todos los trastornos mentales. De acuerdo 

a esta teoría, una mayor co-ocurrencia de trastornos mentales, en el contexto 

de mayor familiaridad (hijos de padres con TB) implica peor funcionamiento.  

Se encontró una mayor puntuación en las medidas de empatía afectiva en las 

mujeres respecto a los hombres hijos de personas con TB. Este hallazgo se 

agrega a la evidencia basada en estudios de personas y animales de que 

existen diferencias sexuales en la empatía que favorecen a las mujeres 

(Christov-Moore L, et al. 2016), y que estas se respetan aún en poblaciones 

que comparten un perfil genético particular, como es la del presente estudio. 

Sin embargo, este estudio no logró encontrar diferencias significativas al 

comparar las variables prosociales por sexo, edad, número de trastornos 

mentales, niveles de funcionamiento o edad de inicio del TB en los padres.  

La única variable prosocial que se asoció con mayor gravedad de 

psicopatología, suicidalidad y peor funcionamiento en esta muestra de hijos de 

padres con TB fue el razonamiento prosocial orientado a la aprobación. Si bien 

la necesidad de aprobación es necesaria para la construcción del 

autoconcepto, mientras más se necesita la aprobación de otros, más 

psicopatología como depresión o ansiedad habrá (Steers ML, et al. 2017). El 

presente estudio hace considerar a los hijos de personas con TB como 

particularmente sensibles a la aprobación. La relación encontrada entre los 

cambios en la empatía afectiva con la gravedad de la suicidalidad son 

interesantes, en el sentido que previamente se ha demostrado que sujetos con 

antecedente de conducta suicida tienen perfiles de empatía distintivos, pues 

son menos orientados a los otros, y más orientados a si mismos (Scocco P, et 
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al. 2020).  

XIII. CONCLUSION 

Como conclusión, esta muestra de hijos de padres con TB expresó mayores 

niveles de psicopatología a los observados en población general, con la mayor 

parte de los participantes siendo positivos para algún diagnóstico. El presente 

estudio no encontró asociaciones significativas entre las variables prosociales 

con la gravedad de psicopatología, la suicidalidad o el funcionamiento general 

en hijos de padres con TB. Se necesita un mayor tamaño de muestra  y grupos 

de comparación para descartar de manera más confiable la hipótesis de que 

las variables prosociales no se relacionan con la expresión de piscopatología, 

conducta suicida y mal funcionamiento en esta población vulnerable.  

Del mismo modo, se observan diferencias entre las edades de acuerdo a los 

niveles de psicopatología y de suicidalidad, así como entre la carga de 

enfermedad con el funcionamiento que también se han observado en la 

población general. 

XIV. FORTALEZAS, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

Las fortalezas de este estudio fueron que las evaluaciones se hicieron 

directamente a los hijos e indirectamente a los padres. Además se consideró la 

división de las entrevistas en dos momentos para evitar interferencias 

mediadas por el tiempo en la capacidad de responder escalas y medidas. Las 

evaluaciones a distancia y desde el domicilio disminuyeron algunas reacciones 

que pueden atribuirse al ambiente físico de las entrevistas. Aunque algunos 

sujetos ya eran población clínica, la mayoría de los sujetos se reclutaron de 

manera independiente a que se supiera que tuvieran psicopatología, sin 

efectos de medicación psicotrópica, por lo que los resultados no pueden 

atribuirse a ese factor. Se usaron instrumentos validados al español y de uso 

regular, lo que aumenta la confiabilidad de las evaluaciones. No obstante, 

como principal limitación se encuentra el pequeño tamaño de muestra, al que 

se puede atribuir que la mayoría de asociaciones no haya resultado 
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significativo. También, aunque se espera que los resultados se extiendan a 

escolares y adolescentes hijos de padres con TB porque la muestra se limita a 

esas características, es necesario considerar que los padres reciben 

tratamiento en una clínica especializada, lo cual no es necesariamente 

característico de la población de pacientes con TB en México y en el mundo.  

Los resultados tendrían mayor validez externa de contar con un grupo 

comparativo de escolares y adolescentes de la población general.   
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