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.  MARCO TEORICO

1.1. Identidad

Erikson describio la identidad como un principio de organizacion fundamental, que
se desarrolla constantemente a lo largo de la vida y proporciona un sentido de
continuidad dentro del ser y en la interaccion con los demas "identidad propia”, asi
como un marco para diferenciar entre uno mismo y los deméas 1. Por tanto,
establecimiento de la identidad tiene un papel fundamental para el establecimiento
del rol social y sentido de compromiso con ello, desarrollo de la autoestima, el cual
permanece continuo a través del tiempo y las diversas circunstancias que se

presentan 2.

Sobre la base de la teoria de Erikson, el paradigma del estado de identidad de
Marcia (1966) definié que la formacion de identidad se puede definir a lo largo de
dos procesos: exploracion y compromiso con las opciones de vida. Ademas, Seiffge-
Krenke enfatiza los cambios significativos en la adolescencia, no solo por la
necesidad de desarrollar una autoimagen y roles completamente nuevos sino
también por los cambios cognitivos de patrones operativos concretos a patrones
abstractos de pensar y por la necesidad de "desvincularse" de los padres; esto crea
sentimientos de soledad, tristeza, ira y desapego emocional y una "erosion" de la

identidad del nifio 2.

Durante la adolescencia, algunas personas pueden presentar una crisis en la
identidad como resultado de la falta de confirmacién por parte del entorno de los
cambios fisicos y psiquicos que un adolescente esta experimentando. En una crisis
de identidad, la continuidad del yo permanece en todas las situaciones y en el
tiempo a pesar de los experimentos con diferentes roles y generalmente se resuelve
en una identidad normal y consolidada con un funcionamiento flexible y adaptativo.
En la mayoria de los casos la presencia de crisis en la identidad durante la

adolescencia no representa un mayor riesgo para la aparicion de psicopatologia s.
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Sin embargo, en otros casos se presenta una difusion de identidad, la cual se ve
como una falta de integracion del concepto de si mismo y de los demas, lo cual se
asocia con una incapacidad para definirse a si mismo, una ruptura emocional
intensa en el momento de relacionarse, dificultades en elegir una ocupacion y
mostrar compromiso, y una necesidad de apoyo psicosocial constante 3. Asi mismo,
aparece una dolorosa sensacion de incoherencia y vacio, y la tendencia a confundir
emaociones, atribuciones y deseos propios con los de los otros, lo cual obstaculiza
el establecimiento de relaciones interpersonales profundas y significativass. Esta
evidencia de una fuerte relacion entre el deterioro en la integracién de la identidad
en adultos y la alteracion en el desarrollo de la personalidad en adolescentes (falta
de compromiso normativo y consistencia, absorcion de roles e incoherencia) con el

desarrollo de diferentes formas de patologia de la personalidads.

O. Kernberg formul6é un enfoque que considera los aspectos subjetivos de la
identidad, sugiriendo un modelo dimensional de la personalidad que integra la
identidad, las defensas psiquicas y las pruebas de realidad para delimitar diferentes
niveles de funcionamiento (neurdético, limitrofe y psicética), refiriendo también que
la patologia de la identidad en la adolescencia influyen tanto en el auto
funcionamiento, afectando su capacidad de expresarse, de desarrollar y mantener
objetivos e intereses vitales, como del funcionamiento interpersonal, lo que implica
dificultades para establecer y mantener relaciones, para empatizar y capacidad de
comprender las emociones de otras personas, es por eso que el desarrollo de la
identidad se considera uno de los procesos clave en el desarrollo de la identidad.
En el DSM-5 se propone evaluar el deterioro en el auto-funcionamiento (déficits en
identidad y autodireccion) y en el funcionamiento interpersonal (déficits en empatia

e intimidad) como caracteristicas centrales en los trastornos de personalidad s}

1.2. Trastorno limite de la personalidad

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno mental caracterizado por

inestabilidad en la regulacion del afecto, control de impulsos, relaciones



interpersonales y autoimagenz. Es un trastorno comun el cual conlleva un deterioro
funcional grave, altas tasas comorbilidad con otros trastornos mentales, asi como
incremento en el riesgo de suicidio y altos costos para la sociedad s. Se ha
evidenciado que éste trastorno generalmente surge durante la adolescencia,
asociandose principalmente con trastornos del estado de animo, ansiedad y uso de
sustancias . Una gran cantidad de evidencia indica que los criterios de diagnostico
de TLP no son menos confiables, validos y estables antes de los dieciocho afios

que en la edad adulta .

Los adolescentes y los adultos jovenes con TLP suelen buscar ayuda, sin embargo,
el establecimiento de este diagndstico suele evitarse por diversas razones dentro
las cuales se encuentra el temor a generar estigma en la persona y la suposicion
general de que la mayoria de las personas durante la adolescencia tiene “algo de
TLP” y que con el tiempo esto desaparecera. Sin embargo, algunas investigaciones
han mostrado que el diagnostico de TLP durante la adolescencia tiene una
estabilidad similar a la observada en la adultez, por lo que el establecimiento
diagnostico del TLP durante la adolescencia tiene validez o.

1.3. Trastorno limite de la Personalidad en adolescentes

Se habla de la personalidad como un sistema dindmico que se desarrolla con el
tiempo, por lo tanto, los sintomas prodrémicos de la patologia de la personalidad
pueden manifestarse de manera relevante durante el desarrollo; de hecho, el
andlisis de contenido de los criterios del DSM por Geiger y Crick en el afio 2001
encontré cinco indicadores de TLP durante la infancia: visién hostil o paranoica,
impulsividad o emocion intensa, inestable o inapropiada, relaciones excesivamente

cercanas, Yy falta de sentido de si mismo 1o.

El trastorno limite de la personalidad, ha sido un diagndéstico controvertido en
adolescentes, pero esto ya no esta justificado, debido a que la evidencia reciente

demuestra que TLP es tan confiable y valido entre adolescentes como lo es en



adultos y que los adolescentes con TLP pueden beneficiarse de una intervencion

temprana o.

La afinidad de los adolescentes con el comportamiento altamente impulsivo y
autolesivo los pone en riesgo de resultados adversos para su salud, sin embargo,
tanto la autolesion repetitiva no suicida como la conducta suicida son caracteristicas
centrales del TLP, motivo por el cual éstos son los criterios mas comunes para
diagnosticar este trastorno de la personalidad durante la adolescencia 11. Debido a
lo anterior, los adolescentes que cuentan con el diagnéstico de TLP, tienen mas
probabilidades de participar en conductas de riesgo debido a su tendencia a actuar
de manera impulsiva en respuesta a estados emocionales aversivos, sin tener en
cuenta las posibles consecuencias, lo cual condiciona una mayor exposicion al
consumo de sustancias, asi como a la generacién de autolesiones no suicidas, lo
gue a menudo es usado con el propésito de regular los estados emocionales
aversivos e insoportables 12. Ademas, los adolescentes con TLP se encuentran
entre los grupos de alto riesgo para la toma de riesgos sexuales y las consecuentes
enfermedades de transmision sexual. En estudios clinicos, se demostré que los
adolescentes con diagnostico de TLP presentan un funcionamiento psicosocial y
una calidad de vida comparable a pacientes psiquiatricos infantiles y adolescentes
con otros trastornos mentales y que, aunque los criterios de TLP tienden a disminuir
con el tiempo, el deterioro funcional en estos pacientes durante la edad adulta es

notablemente estable y mas grave que en el caso de la depresion mayor o.

Epidemiologia

En estudios epidemiolégicos realizados en Estados Unidos se reporté una

prevalencia para el trastorno limite de la personalidad entre el 0,5% y el 5,9% en la



poblacion general. La Asociacion Americana de Psiquiatria reporté que dicho
trastorno se presenta en el 10% de pacientes ambulatorios psiquiatricos y 20% de
los pacientes hospitalizados s. Se ha comprobado que hasta el 10% de los pacientes
con trastorno limite de la personalidad cometen suicidio, una tasa casi 50 veces

mayor que en la poblacion general 7, o.

En atencion primaria, la prevalencia reportada para el trastorno limite de la
personalidad fue cuatro veces mayor que en la poblacion general, lo que sugiere
gue las personas con este trastorno son usuarios frecuentes de la atencién médica
general. Si bien la proporcion entre mujeres y hombres en entornos clinicos suele
ser de al menos 3:1, los estudios basados en la poblacion general no muestran
diferencias de género sustanciales en la prevalencia de TLP en adultos. Las tasas
de prevalencia acumulada sugieren que el 1,4% de los jovenes cumpliran los
criterios de diagnéstico para TLP a los 16 afios, y se elevaran al 3,2% a los 22 afios

15.

Se ha observado que diez afios después del diagnéstico inicial, el 85% de los
adultos con TLP "remitirdn" en términos de no cumplir mas de 5 criterios lo cual
aumenta hasta el 99% después de 16 afios, Aunque dichos estudios también
indican que la remisién no es total, y que estas personas continlan presentando
dificultades relacionadas con los sintomas de TLP, sobre todo en el contexto

interpersonal y laboralis.

Estos datos confirman que el TLP generalmente se vuelve clinicamente aparente
durante la adolescencia, alcanza su punto maximo en la edad adulta y se atenta

durante el resto del curso de la vidais.

Los pacientes con TLP representan del 9% al 33% de todos los suicidios y la tasa
de suicidio de por vida para TLP se estima en 8% 1s.

Diagndstico clinico



Los primeros autores vieron la patologia limite como un concepto de desarrollo, por
ejemplo, Kernberg (1967) se refirid a este trastorno como la "organizacion limite de
la personalidad" definiéndolo como una organizacién intrapsiquica que se centraba
entre las organizaciones neuréticas y psicéticas. En esta definicion, la patologia
limite se caracterizé por la difusion de identidad, defensas primitivas y pruebas de
realidad intactas de forma variable. A la par de lo previamente descrito, Masterson
(1978) definié el trastorno limite de la personalidad como el resultado final de
intensos sentimientos de abandono, aferrarse a la figura materna y el fracaso para
lograr la autonomia después de resolver con éxito la fase de desarrollo de
separacion-individuacion, lo cual condiciona que estos individuos no toleren la

soledads.

Sin embargo, el concepto de Trastorno limite de la personalidad como tal, fue
introducido por primera vez en la tercera edicion del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés), en el afio
de 1980, en el cual se describié como un trastorno de la personalidad marcado por
la inestabilidad en multiples areas, incluido el comportamiento interpersonal, estado

de animo y la autoimagena.

Aunque el diagnéstico ha evolucionado desde entonces, la inestabilidad en una
variedad de dominios sigue siendo el sello distintivo del diagnéstico. En el DSM- 5
se establecieron nueve criterios diagnosticos los cuales, se pueden organizar en

cuatro areas de psicopatologia 1s.

1. Afectivo: Conformado por ira inapropiada e intensa, sentimientos crénicos de
vacio, e inestabilidad afectiva.

2. Cognitivo: Conformado por ideacion paranoide, sintomas disociativos
severos y alteracion de la identidad.

3. Comportamiento: Conformado por impulsividad, comportamiento suicida o
automutilacion.

4. Interpersonal: Conformado por miedo al abandono por parte de sus seres

gueridos, relaciones inestables e intensas



Para realizarse el diagnostico se debe cumplir con cinco de los nueve criterios.

Ademas, dicho manual ha establecido que el inicio de las alteraciones relacionadas

con el TLP (sintomas-criterio) a menudo se remonta a la adolescencia, con lo cual

es posible realizar el diagnostico del trastorno tanto en adultos como en

adolescentes utilizando el mismo sistema de clasificacion 11.

Tabla 1. Criterios Diagnoésticos para el TLP en el DSM-5.

© © N o

Patrén de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y el afecto, asi como impulsividad intensa, las cuales
comienza en la adolescencia o las primeras etapas de la adultez.
Se encuentran presente en diversos contextos y se manifiesta por

cinco (o mas) de los siguientes:

Esfuerzos desesperados para evitar el abandono real o
imaginado.

Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas
gue se caracteriza por una alternancia entre idealizacion y
devaluacion.

Alteracion de la identidad, inestabilidad intensa y
persistente de la autoimagen y el sentido de si mismo.
Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente
peligrosas (por ejemplo: gastos, sexo, drogas, atracones).
Conducta, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o
automutilacion.

Inestabilidad afectiva reactividad.

Sensacion crénica de vacio.

Ira inapropiada e intensa, y/o dificultad para controlarla
Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o

sintomas disociativos graves.

Si bien los pacientes con TLP a menudo muestran una sensibilidad desconcertante

a los estados mentales de los demas, como ya lo sefialé Krohn (1974), tienen al

mismo tiempo profundas dificultades para integrar sus intuiciones y emociones en
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una imagen coherente de si mismos y de los demas, lo que tiene recientemente se

ha denominado "paradoja de empatia limite"1.

1.4. Empatia
Los pacientes con TLP padecen disfuncion psicosocial grave, lo cual es considerado

el mejor discriminador para realizar el diagnéstico. A pesar de algunas
inconsistencias, los estudios que hablan acerca del comportamiento en pacientes
con TLP indican una empatia cognitiva y afectiva deteriorada, particularmente en

mediciones complejas y ecoldgicamente validas s.

La respuesta empética incluye la capacidad para comprender al otro y ponerse en
su lugar, a partir de lo que se observa, de la informacién verbal o de informacién

accesible desde la memoria s.

Ademas de un reconocimiento mas basico de las emociones, la empatia implica, en
el observador, la conciencia interoceptiva de los propios estados corporales y la
capacidad de distinguir entre "uno mismo" y "otro". Se ha observado que el bajo
funcionamiento interpersonal en estos pacientes no puede explicarse por completo
por la desregulacion afectiva existente en este trastorno, atribuyéndose a una
cognicion social deteriorada, reconocimiento de la emocién facial deteriorado, y
alteraciones en la mentalizacién, y se ha visto que las deficiencias en estas
funciones psicoldgicas estan relacionadas con patrones de activaciéon anormales en
la corteza prefrontal medial y otras estructuras de la linea media cortical. Se ha visto
gue dichas deficiencias en la cognicion social y la presencia de relaciones inestables
en la vida adulta podrian estar vinculadas a experiencias infantiles adversas que

alteran los sistemas de neuropéptidos como el sistema de oxitocina 1s.
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De acuerdo con la Seccion 11l del DSM-5 y de forma analoga a la perspectiva actual
de la CIE-11 la evaluacion de las deficiencias en el funcionamiento propio e
interpersonal constituira la parte central del diagnéstico de los trastornos de la
personalidad en futuras clasificaciones, definiéndose el funcionamiento
interpersonal como las capacidades de empatia e intimidad con cuatro niveles de

severidad de disfuncioén 1s.

Asi mismo, en la seccién Ill del DSM-5 deterioro se describe la alteracion en la
empatia como la capacidad comprometida para reconocer los sentimientos y

necesidades de otros asociados con hipersensibilidad interpersonal is.

Se han descrito como componentes principales de la empatia: toma de perspectiva

(empatia cognitiva) y compromiso emocional (empatia afectiva) 1s.

. ANTECEDENTES
En un estudio realizado por Jeung y Herpertz (2014), se concluyé que la empatia

cognitiva se encuentra afectada en pacientes con TLP, lo cual se visualizé ante la
realizacion de tareas complejas y exigentes como, por ejemplo, la Pelicula para la
Evaluacion de la Tarea de Cognicion, mientras que no se observo ningun deterioro
o incluso un mejor rendimiento en las tareas que involucran habilidades de
mentalizacion afectiva, que estan conceptualmente mas relacionadas con la

empatia e.

Asi mismo en investigaciones realizadas en el Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos de Norteamérica “National Institute of Mental Health” en las que se
utilizaron medidas de autoreporte y experimentos de comportamiento
eclogicamente validos en pacientes con TLP, se encontré una disminucion en la

capacidad de mentalizacion y empatia cognitiva 1o.

Harari, Shamay-Tsoory, Ravid y Levkovitz (2010) evaluaron la Teoria de la
mentalizacion cognitiva y afectiva en pacientes con TLP y controles sanos.

Utilizando la tarea Faux Pas junto con una evaluacion de empatia, demostraron un

12



deterioro en la Teoria de mentalizacion cognitiva y la empatia, pero no en la Teoria

de mentalizacion afectiva y empatia en pacientes con TLPzo.

También Preissler, Dziobek, Ritter, Heekeren y Roepke (2010), utilizaron el MASC
(Movie Assessment of Social Cognition) que es una tarea de mentalizacion mas
compleja mediante la cual demostraron que existe una discapacidad para la
mentalizacion en estos pacientes, demostrando que las mujeres adultas con TLP,
en comparacion con los controles sanos, presentaron habilidades deterioradas en
los elementos que evaltan las emociones, los pensamientos y las intenciones de

los personajes de la peliculaz:.

En un estudio realizado por Sharp, C., Venta y colaboradores, en el cual se incluy6
a 259 pacientes en hospitalizacion con una edad promedio de 15.4 afios, se
encontré que, en modelo de mediacion mdultiple, la hipermentalizacion, y la
desregulacion emocional, mediaban la relacion entre la coherencia del apego y las
caracteristicas limite de personalidad, pero que dicho efecto estaba guiado por la

hipermentalizaciénz:.

II. JUSTIFICACION
Las manifestaciones clinicas de la difusion de la identidad durante la adolescencia

y la adultez influyen tanto en el auto funcionamiento, afectando la capacidad de
expresarse; como en el funcionamiento interpersonal, lo cual se asocia con la
apariciéon de dificultades para establecer y mantener relaciones, y la habilidad de
entender las perspectivas de otras personas. Algunas perspectivas estructurales y
dimensionales para la compresion de los trastornos graves de la personalidad,
incluyendo al TLP, consideran que la presencia de alteraciones en el desarrollo de
la identidad, especificamente, la presencia de difusion de identidad representa una
caracteristica central. A pesar de que los sintomas del TLP pueden encontrarse
presentes desde la adolescencia y de que se tiene informacion al respecto de que
el diagnostico de TLP en este grupo etario tiene una estabilidad y validez
diagnéstica similar a la observada en estudios con adultos, el diagndstico es evitado

con frecuencia, lo cual limita la compresion del impacto que esta patologia tiene
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durante la adolescencia y sobretodo, limita la posibilidad de recibir apoyo y

tratamiento de manera temprana.

Se han realizado multiples estudios en adultos acerca de la relacion del TLP con
alteraciones en la empatia, y el proceso de mentalizacién, sin embargo, dichos
estudios se encuentran muy limitados en pacientes adolescentes. El presente
estudio pretende estudiar la relacion entre la difusion de la identidad, la presencia
de sintomas de TLP y alteraciones en la empatia en adolescentes con
psicopatologia; y conocer si la presencia de difusion de identidad predice la

aparicion de estas ultimas.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios en poblacién de adultos ha mostrado que los participantes con sintomas
de TLP presentan una disociacion entre las capacidades empdticas afectivas y
cognitivas. Por otro lado, diversas investigaciones han mostrado que es posible
identificar con confiabilidad los sintomas del TLP en poblacion de adolescentes,
siendo un elemento importante en el desarrollo la consolidacion de la identidad. Por
tanto, es posible que los adolescentes que presentan alteraciones importantes en
el desarrollo de la identidad, o también denominado difusion de la identidad
presenten mayores indices de sintomas del TLP y ademés de alteraciones en el
desarrollo de la empatia.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual sera la relacién entre la difusion de la identidad y la aparicion de sintomas de

TLP y alteraciones en la empatia en participantes adolescentes con psicopatologia?
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VI. HIPOTESIS

La presencia de difusion de la identidad se relacionara y predecird la presencia de
sintomas de TLP y alteraciones en la empatia en participantes adolescentes con

psicopatologia.

VIl. OBJETIVOS

7.1. Objetivo general
Determinar si la presencia de difusion de la identidad se relacionard y predecira la

presencia de sintomas de TLP y alteraciones en la empatia en participantes con

psicopatologia.

VII. MATERIAL Y METODO

8.1. Tipo de estudio

Basandonos en el AFMC Primer on Population Health, se trata de un estudio

observacional, comparativo (analitico), trasversal, prospectivo, y homodemico 2o.

8.2. Universo y tamafio de la muestra

Los adolescentes que cumplan con los criterios de inclusion para el estudio y que
acudan a la clinica de adolescencia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de
la Fuente Mufiz (INPRFM) a su cita de seguimiento seran invitados a participar.
Posterior a la firma del consentimiento informado por parte del padre/tutor y del

asentimiento por parte del adolescente, se les entregara a los participantes un
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triptico informativo, asi como un juego de clinimetrias en donde se encontrara el
inventario de la entrevista clinica para los trastornos de la personalidad del DSM-IV
(SCID-II PQ, por las siglas en inglés), el cuestionario para la evaluacion del
desarrollo de la identidad en la adolescencia (AIDA, por las siglas en inglés) vy el
indice de reactividad interpersonal (IRI). Se calculé una muestra de 43 pacientes

con un intervalo de confianza del 90%.

8.3. Criterios de inclusion

Hombres y/o mujeres que reciban atencion y tratamiento dentro de la clinica de la
adolescencia del INPRFM:

o Edadde 13 a 17 afios 11 meses.

o Nacionalidad mexicana

8.4. Criterios de exclusion
o Adolescentes con diagnostico de trastorno disocial, trastornos del

espectro autista, sintomas psicoticos, algun grado de discapacidad

intelectual, emociones prosociales limitadas.

8.5. Criterios de eliminacién
o A solicitud del participante y/o su padre/tutor.

o Llenado incompleto de escalas.

8.6. Instrumentos de mediciéon

BPRS-C (Brief Psychiatric Rating Scale)
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e El instrumento BPRS-C versién mexicana estd compuesta por 29 reactivos,
fue desarrollado en la Clinica de la Adolescencia del INPRM y permite la
realizacion de una entrevista semi estructurada para la evaluacion de
trastornos de conducta, del control de los impulsos, depresivos, psicéticos,
de inatencién e hiperactividad, del lenguaje, de ansiedad, de estrés y del
suefo 2s.

e Ademads, dicha version tiene cinco reactivos mas que la version original, los
cuales evallan trastornos de la eliminacion, hipertimia, uso y abuso de
alcohol, tabaco y otras drogas, falta de emociones prosociales, ademas de
evaluar abuso psicologico y sexual. La confiabilidad inter evaluador y test-
retest es de r=0.824 y r=0.661, respectivamente. Dicha entrevista tiene una
duracion promedio de 30 minutos, siendo necesario el entrenamiento para su

aplicacion 23

SCID-1l PQ (Inventario de la Entrevista Clinica para los Trastornos de la

Personalidad del DSM-IV)

e EI SCID-lIl PQ (Inventario) tiene 119 items con respuestas afirmativas o
negativas para determinar si existe una caracteristica de algun trastorno de
la personalidad.

e Se ha comprobado que existe una concordancia de 0.75 entre los resultados
obtenidos mediante el SCID-II Inventario y la entrevista 24.

e EI SCID-Il PQ contiene quince items asociados a TLP en un formato de
respuesta si / no, correspondiente a los nueve criterios DSM. Cada criterio
del tiene una pregunta, excepto los criterios tres (alteracion de la identidad,
cuatro preguntas), cinco (comportamiento suicida recurrente, dos preguntas)
y ocho (ira inapropiada, tres preguntas) o.

e Este instrumento ha sido aplicado previamente en estudios realizados con

adolescentes, validando su utilidad en esta poblacion 2s.
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AIDA (Evaluacién del desarrollo de la identidad en la adolescencia)

Es un cuestionario de autoinforme que mide el desarrollo de la identidad en
adolescentes de 12 a 18 afios (+ 2 afios). Ofrece un rango de identidad
"saludable"” a "perturbada" para diferenciar el desarrollo de identidad
saludable, ya sea de una crisis de identidad o de la difusion de la identidad.
AIDA contiene 58 elementos con 5 opciones de respuesta (0 = no, 1 =
principalmente no, 2 = no estoy seguro, 3 = principalmente si y 4 = si); las
puntuaciones altas indican una gran cantidad de discapacidad y todos los
elementos se suman a una puntuacion total que va desde la integracion de
identidad hasta la difusion de identidadzs.

Un panel de expertos de Chile, México y Espafa desarrollé una traduccion
adaptada al espafiol de AIDA en cooperacion con los autores originales,
centrandose en la equivalencia y la comprensién del contenido al considerar
modismos especificos, circunstancias de la vida y aspectos especificos de la

cultura 2s.

IRI (indice de Reactividad Interpersonal)

Fue elaborada por Davis (1980 - 19983) y es una de las medidas de
autoinforme mas utilizadas para evaluar la empatia desde una perspectiva
multidimensional que incluye factores cognitivos y emocionales.

Se trata de una escala de facil aplicacion, formada por 28 items distribuidos
en cuatro subescalas que miden cuatro dimensiones del concepto global de
empatia: Toma de perspectiva (PT), Fantasias (FS), Preocupacion empética
(EC) y Malestar personal (PD). Cada una de ellas con siete items.

La caracteristica mas destacada de este instrumento es que permite medir
tanto el aspecto cognitivo como la reaccién emocional del individuo al adoptar
una actitud empatica.

Las subescalas PT y FS evaltan los procesos mas cognitivos, la puntuacion
en Toma de perspectiva indica los intentos espontaneos del sujeto por
adoptar la perspectiva del otro ante situaciones reales de la vida cotidiana,

es decir, la habilidad para comprender el punto de vista de la otra persona
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e La subescala de Fantasia evalla la tendencia a identificarse con personajes
del cine y de la literatura, es decir, la capacidad imaginativa del sujeto para
ponerse en situaciones ficticias.

e Las subescalas de Preocupacion empatica (EC) y Distrés o malestar
personal (PD) miden las reacciones emocionales de las personas ante las
experiencias negativas de los otros, en la primera (EC) se miden los
sentimientos de compasion, preocupacion y carifio ante el malestar de

otrosas.

8.7. Variables

Difusion de identidad. Definido por la presencia de altos indices de discontinuidad

(escala 1) e incoherencia en el sentido de si-mismo (escala 2) del AIDA 2s.

Trastorno limite de la personalidad: Trastorno de personalidad caracterizado por la
presencia de un patrén generalizado y persistente de inestabilidad o alteracion en
la regulacion afectiva, el control de impulsos, las relaciones interpersonales y la
autoimagen. Operacionalmente definido por la presencia de 5 reactivos positivos en
la subescala de TLP del SCID-II PQ 24.

Alteracidon en la empatia: entendiéndose empatia como la capacidad para
comprender al otro y ponerse en su lugar, a partir de lo que se observa, de la
informacion verbal o de informacion accesible desde la memoria, Valorado a traves
de la escala IRl 16. Se evaluardn dos tipos de empatia: afectiva y cognitiva.
Entendiéndose empatia cognitiva como la capacidad para comprender al otro y
ponerse en su lugar, a partir de lo que se observa, de la informacion verbal o de
informacion accesible desde la memoria y la empatia afectiva, como la reaccion
afectiva de compartir su estado emocional, que puede producir tristeza, malestar o

ansiedadis.
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Variable Instrumento Tipo Medicion
Edad Expediente Cuantitativa- ARos
clinico discreta-de
intervalo
Sexo Expediente Cualitativa- Hombre/mujer
clinico nominal
Trastornos BPRS Cualitativa- Diagnéstico de
psiquiétricos nominal sintomas
diferentes a psiquiatricos de
trastornos de acuerdo a DSM-5
personalidad en
adolescentes
Difusion de la | AIDA Cuantitativa- Independiente | Puntuacion de la
identidad discreta- de escala AIDA.
razon
Sintomas de TLP | SCID-1l PQ Cuantitativa- Dependiente | Puntuacion de la
discreta-de subescala de TLP
razén del SCID-II  PQ
(rango de 0-15)
Alteraciones en la | IRI Cuantitativa- Dependiente | Puntuacién
empatia cognitiva discreta-de obtenida en las
razén dimensiones de
empatia  cognitiva
del IRI.
Alteraciones en la | IRI Cuantitativa- Dependiente | Puntuacion
empatia afectiva discreta- de obtenida en las
razén dimensiones de
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empatia afectiva del
IRI.

8.8. Procedimiento general

Previo a que el adolescente ingrese a su cita subsecuente en la clinica de
Adolescencia de la Direccion de Servicios Clinicos del Instituto Nacional De
Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRFM), al determinarse que cuenta con
los criterios de inclusién para participar en el estudio se les explicara e invitara al
adolescente y a su padre/madre/tutor a participar en el de manera voluntaria. En

caso de existir dudas, estas seran resueltas por la investigadora principal.

En caso de aceptar participar de manera voluntaria él o la adolescente y su
padre/madre/tutor se firmara el asentimiento informado por parte del adolescente, y
el consentimiento informado por parte del padre/madre/tutor, entregandoseles una
copia de estos. Se realizara a la paciente una valoracion, mediante la aplicacién la
Entrevista diagnostica semiestructurada BPRS (por sus siglas en inglés Brief
Psychiatry Rating Scale), y se le otorgara un triptico informativo, asi como tres
escalas auto aplicables: AIDA (por sus siglas en inglés Evaluacion del desarrollo de
la identidad en la adolescencia), IRI (indice de Reactividad Interpersonal), y la
seccion para trastorno limite de la personalidad del SCID-II PQ (Inventario de la

Entrevista Clinica para los Trastornos de la Personalidad del DSM-1V).

Cabe sefialar a que debido a que este procedimiento se llevara acabo de manera
presencial, se tomaran en cuenta medidas sanitarias consistentes en el uso de
cubrebocas y careta protectora, asi como previa higiene de manos, conservando
una distancia de 2 metros con el participante y sus familiares. Se calculé una
muestra de 43 participantes con un intervalo de confianza del 90%. Para el analisis

los datos se realizara una correlacion de las variables.

21



8.9. Andlisis estadistico

Este estudio se llevara acabo utilizando pruebas estadisticas con una confianza del
95%. Para la descripcion de los datos demograficos y clinicos se utilizaran
frecuencias y porcentajes para las variables categoéricas, y medias y desviacion
estandar para las variables continuas. Para la comparacion entre participantes con
y sin difunsién de la identidad se utilizara X? y prueba T dependiendo del tipo de
variable. Se realizara un modelo de regresion lineal simple. Se establecera una
ecuacion estimada entre la variable independiente y las dependientes mediante el

método de minimos cuadrados utilizando el paquete estadistico SPSS.

8.10. Consideraciones éticas

o Se le ofrecera a cada uno de los adolescentes participar de manera
voluntaria, con una previa explicacion verbal de los procedimientos,
objetivos, duracion y las posibles ventajas de realizacion del estudio.

o La descripcién del estudio incluira informacion sobre la confidencialidad
de este, la posibilidad de abandonarlo en cualquier momento si asi se
deseara, el hecho de que la atencion médica no cambiara al aceptar o
rechazar participar en la investigacion.

o Se respetara la confidencialidad del participante mediante la asignacion
de un namero de folio.

o Se otorgara a participantes un triptico, el cual contendra informacion
acerca del desarrollo de la identidad y la presencia de rasgos limite de la
personalidad durante la adolescencia.
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o) En caso de alguna eventualidad o malestar presentada por el participante
durante la aplicacion de la escala, se otorgara contencion verbal por parte

del investigador.

IX. RESULTADOS

Muestra

Un total de 43 participantes con edades entre los 13 y 17 afios con una media de
edad de 15.27 afios participaron en el estudio, de los cuales el 76.7% fueron
mujeres (n = 33) y el 23.2% fueron hombres (n = 10). En cuanto al grado de
escolaridad de los participantes, 4 de los participantes contaban con escolaridad

primaria, 23 con escolaridad secundaria y 6 con preparatoria.
Diagnosticos obtenidos mediante cuestionario BPRS

Podemos observar que el diagnostico con mayor prevalencia fue el trastorno
depresivo mayor (TDM) en el 86% de los participantes (n = 37), seguido por el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en un 44.18% (n = 19), el trastorno
de ansiedad generalizada en un 37.2% (n = 16) mientras que los diagndésticos de
distimia y fobia social se realizaron en un 25.5% (n=11) y el trastorno negativista
desafiante en un 23.25% (n = 10), seguidos de las autolesiones no suicidas en el
18.60% (n = 8), el trastorno de angustia en el 16.27% (n = 7), trastorno de estrés
postraumatico en el 9.3% (n = 4), trastorno por uso de sustancias y fobia especifica
en el 6.97% (n = 3); trastorno por uso de nicotina y trastorno por tics en el 4.65% (n

= 2) asi como trastorno de ansiedad por separacion en el 2.3% (n = 1).

En cuanto a la diferenciacion de los diagnésticos, segun el sexo, el diagnostico méas
frecuente en las mujeres fue el trastorno depresivo mayor (TDM) en un 90.9% (n =
30), seqguido por el trastorno de ansiedad generalizada en un 39.3%. (n = 13).
Mientras que en el sexo masculino el diagnéstico mas comun fue el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad en un 90% (n = 9), seguido por el trastorno

depresivo mayor en un 70% (n = 7).
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Comorbilidades en los diagnésticos por BPRS

La mayoria de los participantes en la muestra tuvieron mas de un diagndstico
establecido por BPRS. Unicamente 2 participantes contaron con un solo
diagnéstico, mientras que el resto de los participantes contaron con 2 a 5 categorias

diagnosticas.

Se encontrd que el 48.8 % de los participantes (n = 21) contaban con 3 categorias
diagnésticas, mientras que el 20.9% (n = 9) contaban con 2 categorias, el 18.6%

con 3 categorias (n = 8), y el 11.6% con 5 categorias (n = 3).
Diagnéstico de trastorno limite de la personalidad por SCID- Il PQ

En la escala auto aplicable SCIDII-PQ, 37 de los 43 participantes (86.04%)
obtuvieron un minimo de cinco reactivos positivos para realizar el diagnéstico de
TLP de los cuales el 78.37% (n = 29) fueron mujeres y el 21.62% hombres (n = 8),

con una media de edad de 15.24 arios.

También se pudo observar que el reactivo marcado como positivo con mayor
frecuencia fue el numero 7 “ A menudo ha hecho cosas impulsivamente” (n = 32),
seguido por el numero 11 “Se siente con frecuencia vacio por dentro” (n = 30), y
posteriormente por el numero 10 “Cambios repentinos en el estado de animo” (n =
28); y los reactivos sefialados con menor frecuencia como positivos fueron: el
numero 2 “Las relaciones tienen altibajos extremos” y el 13 “Cuando se enfada
golpea o arroja objetos” (n = 13), seguido por el numero 12 (n = 18) “Tiene con

frecuencia ataques de cdlera o pierde el control”.
Trastorno limite de la personalidad y trastorno depresivo mayor

En cuanto a la relacidon entre el trastorno limite de la personalidad y el trastorno
depresivo mayor, de los 37 participantes con diagnéstico de TLP, 91.9% (n = 34)
tenian diagnostico por BPRS de un TDM. Mientras que de los 6 participantes sin
TLP, el 50% (n = 3) cumplieron diagndéstico de TDM por BPRS.
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Por otro lado, de los 37 participantes que recibieron diagnostico por BPRS de TDM
el 91.9% (n = 34) obtuvieron diagnostico de TLP en el SCID-1l PQ.

Cuestionario AIDA en la muestra general

La media obtenida por los participantes en cuanto a la puntuacion total (Integracion
de identidad vs. Difusion de la identidad) del Cuestionario AIDA fue de 58.88. El
puntaje de las escalas y subescalas del cuestionario en la muestra general se

representa en la Tabla 1.0
Difusion de la identidad valorada mediante Cuestionario AIDA

De los 43 participantes que formaron parte de la muestra el 44.18% (n = 19)
obtuvieron un puntaje general mayor a 60 en la escala AIDA para difusién de la
identidad, con una media de 68.8, por lo cual se considera que dichos participantes
cuentan con una alteracion en la integracion de la identidad. Estos participantes
tenian una media de edad de 15.1 afios, siendo en un 84.2% (n = 16) mujeres y en
un 15.8% (n = 2) hombres. El puntaje de las escalas y subescalas del Cuestionario
AIDA en este grupo de participantes puede observarse también en la Tabla 1.0.

Difusion de la identidad y trastorno limite de la personalidad

De los 19 participantes que contaron con difusion de la identidad, el 100% obtuvo el
diagnéstico de trastorno limite de la personalidad, mientras que de los 37
participantes con TLP Unicamente el 51.3% (n = 19) contaron con difusién de la
identidad, siendo 16 mujeres (84.21%) y 3 hombres (15.79%). El puntaje de las
escalas y subescalas del Cuestionario AIDA en los participantes con TLP, se

muestra en la Tabla 1.0.

25



Tabla 1.0. Media del Puntaje de la Evaluacién del desarrollo de laidentidad en

la adolescencia (AIDA) en la muestra total, el grupo de participantes con

difusion de la identidad y el grupo de participantes con trastorno limite de la

personalidad.

Cuestionario AIDA Muestra Participantes | Participantes
general con DI con TLP

Puntuacion total (Integracion vs. 58.88 68.8 66

Difusion de la identidad)

Dominio 1.- Continuidad versus 58.18 67.42 71

discontinuidad

Aspecto 1.1 Perspectiva y atributos 56.69 64.1 58.29

estabilizadores

Aspecto 1.2 Relaciones y roles 56.27 64.1 58.02

estabilizadores

Aspecto 1.3 Experiencia emocional del 57.04 64.35 59.32

si mismo estabilizador

Dominio 2.- Coherencia versus 58.41 67.8 60.89

Incoherencia

Aspecto 2.1 Consistencia en los 58.20 66.84 60.54

conceptos de si mismo

Aspecto 2.2 Autonomia, fortaleza del yo 57.65 66.31 59.97

Aspecto 2.3 Experiencia de si mismo 56.60 64.42 58.51

integradora

DI = Difusion de la identidad TLP = Trastorno limite de la personalidad.

Alteraciones en la empatia evaluadas mediante el Indice de Reactividad

interpersonal
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El indice de Reactividad Interpersonal aplicado a los 43 participantes, reportd en
cuanto a las subescalas que evaltuan la empatia cognitiva, en la subescala de toma
de perspectiva (PT, por sus siglas en inglés) (M = 16.56; d.e. = 5.22), lo cual es
menor a la media obtenida para esta subescala en adolescentes sin psicopatologia
(M =15.32); y en la subescala de Fantasias (FS, por sus siglas en inglés) (M =15.44;
d.e. = 6.45), puntaje mayor al reportado en adolescentes sin psicopatologia (M =
14.91).

En cuanto a las subescalas que evallan la empatia afectiva, la media del puntaje
de la subescala de preocupacion empatica (EC, por sus siglas en inglés) (M = 15.90;
d.e. = 5.0) es menor a la reportada en adolescentes sin psicopatologia (M = 18.25),
y la media de la subescala de Malestar personal (PD, por sus siglas en inglés) (M =
12.55; d.e. = 5.43) es mayor a la reportada en adolescentes sin psicopatologia (M

=11.37). Lo anterior se refleja en la Tabla 1.1.
Alteraciones en la empatia en participantes con difusién de la identidad

En los participantes con difusion de la identidad, la subescala de Toma de
perspectiva (M = 15.15; d.e. = 4.81) fue menor a la media obtenida en adolescentes
sin psicopatologia (M = 15.32); Mientras que la subescala de Fantasias (M = 15.52;

d.e. = 6.61) fue mayor a la media en adolescentes sin psicopatologia (M = 14.91).

En cuanto a las subescalas que valoran empatia afectiva, la subescala de
Preocupacion empdtica en este grupo de participantes (M = 15.47; d.e. = 4.18) fue
menor a la media de los adolescentes sin psicopatologia (M = 18.25); y la subescala
de Malestar personal (M = 14.73; d.e. = 5.03) mayor a la media obtenida en los

adolescentes sin psicopatologia (M = 11.37).

Por el otro lado en los participantes sin difusion de la identidad, la subescala de
Toma de perspectiva (M = 17.7; d.e. = 5.35) obtuvo un puntaje mayor a la media
de los adolescentes sin psicopatologia (M = 15.32), mientras que la subescala de
Fantasias (M = 15.37; d.e. = 6.46.) también obtuvo un puntaje mayor a la media de

los adolescentes sin psicopatologia (M = 14.91).
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En este mismo grupo de participantes, al evaluar la empatia afectiva, la subescala
de preocupacion empatica (M = 16.26; d.e. = 5.63), el puntaje fue menor al obtenido
en adolescentes sin psicopatologia (M = 18.35) mientras que la subescala de
Malestar personal (M = 10.83; d.e. = 5.21) obtuvo un puntaje mayor al de los

adolescentes sin psicopatologia (M = 11.37). Ver tabla 1.1.
Alteraciones en la empatia y trastorno limite de la personalidad

En los participantes con trastorno limite de personalidad, la empatia cognitiva
valorada mediante el indice de reactividad Interpersonal obtuvo en la subescala de
toma de perspectiva (M = 16.21; d.e. = 5.40) fue mayor al de los adolescentes sin
psicopatologia (M = 15.32) y la subescala de Fantasias (M = 15.78; d.e. = 6.32)

puntaje mayor al de adolescentes sin psicopatologia (M = 14.91).

En este mismo grupo de participantes al evaluar la empatia afectiva, la subescala
de preocupacion empatica (M = 16.32; d.e. = 5.04) puntaje menor al obtenido en
adolescentes sin psicopatologia (M = 18.25); y en la subescala de malestar personal
(M = 13.02; d.e. = 5.48) el puntaje fue mayor a la media de adolescentes sin

psicopatologia.

Por otro lado, en los 6 participantes sin TLP al evaluar la empatia cognitiva, en la
subescala de Toma de Perspectiva (M = 18.83; d.e. = 3.49) fue mayor a la media
de adolescentes sin psicopatologia (M = 15.32); y el puntaje de la subescala
Fantasias (M = 13.33; d.e. = 7.45) fue menor a la media de adolescentes sin

psicopatologia.

Mientras que, al evaluar la empatia afectiva en este mismo grupo de participantes,
el puntaje de la subescala de Preocupacién empética (M = 13.33; d.e. = 4.18) fue
menor a la media en adolescentes sin psicopatologia (M = 18.35), y el puntaje de la
subescala de Malestar Personal (M = 9.66; d.e. = 4.50) fue menor al de los
adolescentes sin psicopatologia (M = 11.37). Estos resultados se muestran en la
Tabla 1.1.
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Tabla1.1. Mediay desviacion Estandar del indice de Reactividad Interpersonal
(IRI) en la muestra total de participantes, participantes con y sin difusion de la
identidad y participantes con y sin TLP.

Con DI Sin DI Con TLP | sin TLP
Empatia Subescalas M (DE) M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
Toma de perspectiva | 16.58 (5) | 15.15(4) | 17.7(5) | 16.21(5) | 18.83 (3)
Empatia Fantasias 15.44 (6) | 15.52 (6) | 15.37 (6) | 15.78 (6) | 13.33 (7)

cognitiva
Preocupacion 15.90 (5) | 15.47 (4) | 16.25(5) | 16.32 (5) | 13.33 (4)

) empatica
Empatia

afectiva Malestar personal 12.55(5) | 14.73 (5) | 10.83 (5) | 13.02 (5) | 9.66 (4)

M = Media DE = Desviacion Estandar DI = Difusion de la identidad TLP
= Trastorno limite de personalidad

Alteraciones en la empatia y trastorno depresivo Mayor

En los 37 participantes con Trastorno depresivo Mayor, la media de la subescala de
Toma de perspectiva fue de 16.48 con una desviacion estdndar de 5.43. Mientras
gue la media de la subescala de Fantasias fue de 16 con una desviacion estandar
de 6.18.

En cuanto a las subescalas que valoran empatia afectiva, la subescala de
Preocupacion empatica en este grupo de participantes, obtuvo una media de 15.81
con una desviacion estandar de 4.55, y la subescala de Malestar personal obtuvo

una media de 13.24 con una desviacion estandar de 5.40.

En los 6 participantes sin diagnéstico de TDM la empatia cognitiva valorada
mediante el indice de reactividad Interpersonal obtuvo una media de puntaje en la
subescala de toma de perspectiva de 17.16 con una desviacion estandar de 3.97 y
la subescala de Fantasias obtuvo una media de 12.0 con una desviacion estandar
de 7.62.
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En este mismo grupo de participantes al evaluar la empatia afectiva se observé una
media de 16.50 en la subescala de preocupacion empatica con una desviacion
estandar de 7.77, y una media de 8.33 en la subescala de malestar personal con

una desviaciéon estandar de 3.61. Estos resultados se observan en la tabla 1.2.

Tabla 1.2. Mediay desviacién estandar del indice de Reactividad Interpersonal

(IRI) en participantes con y sin trastorno depresivo mayor

Empatia Subescalas con TDM sin TDM
M (DE) M (DE)
Empatia Toma de 16.48 (5) 17.16 (3)
cognitiva perspectiva
Fantasias 16 (6) 12.0 (7)
Empatia Preocupacion 15.81 (4) 16.50 (7)
afectiva empatica
Malestar personal 13.24 (5) 8.33 (3)

M = Media DE = Desviacion Estandar TDM = Trastorno depresivo Mayor.

Analisis estadistico
Correlaciones lineales

Se observd que existian las siguientes correlaciones de Spearman significativas
entre los datos, siendo mas significativa la relacion mostrada en negritas entre el
AIDA total y el SCID Il TLP en sus puntajes sumados. Ver Tabla 2.1 en apartado de

Anexos.

e Escolaridad medida ordinalmente y la edad (r = 0.61, p < 0.001);

e Escolaridad medida ordinalmente y AIDA-total (r = -0.36, p = 0.01);

e SCID II-TLP a nivel dicotomico (punto de corte = 5) y AIDA-total (r = 0.347, p
= 0.023);

e AIDA-total e IRI-PD (r = 0.45, p = 0.002);
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e AIDA-total y SCID II-TLP (r = 0.75, p < 0.001);
e IRI-FSy el IRI-EC (r = 0.41, p = 0.006);

e IRI-FSy el IRI-PD (r = 0.47, p = 0.001);

e SCID II-TLP e IRI-PD (r = 0.34, p = 0.024);

Puede observarse que la correlacion entre SCID II-TLP y AIDA-total es muy alta,
como se menciono antes y la linea de tendencia tiene una pendiente positiva (Figura
1). En cambio, en la grafica entre SCID II-TLP e IRI-PD los datos se dispersan mas,

por lo que la correlacion baja e igual lo hace la pendiente (Figura 2).

Sin embargo, aunque se encontré una correlacion entre el puntaje de AIDA-total y
la subescala de malestar interpersonal del IRI, esta fue menor a la correlacion entre
SCID II-TLP y AIDA-total (Figura 3).

16 -

14 -

12 -

[y
o
L

SCID II-TLP
(o]

0 20 40 60 80 100
AIDA

Fig. 1. Se presenta la gréafica de dispersion, con la correlacion entre una
variable independiente y una dependiente; el puntaje de la Evaluacion del
desarrollo de la identidad en la adolescencia (AIDA) y puntaje del SCID Il del
rubro Trastorno Limite de la Personalidad (TLP).
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Fig. 2. Se muestra la gréfica de dispersion con la correlacion entre una
variable dependiente y una independiente; el puntaje del SCID-II del rubro
Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) y el puntaje obtenido en la
subescala de Malestar Interpersonal del indice de Reactividad Interpersonal
(IR)).
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Fig. 3. Se observa la grafica de dispersién con la correlacion entre dos
variables independientes; el puntaje total la Evaluacion del desarrollo
de la identidad en la adolescencia (AIDA) y el puntaje obtenido en la
subescala de Malestar Interpersonal del indice de Reactividad
Interpersonal (IRI).
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Correlacion parcial

Ademas, se llevo a cabo un analisis de correlacion parcial, y se observé que, si se
conserva constante la escolaridad, la correlacion entre AIDA-total y SCID II-TLP
aumenta, r = 0.80, gl = 40; p < 0.001.

Regresion lineal simple

Considerando lo anterior, se realizé un analisis de regresion lineal simple ya que es
una técnica que sirve para predecir la variable dependiente a partir de una
independiente. Los supuestos para este analisis fueron cumplidos en cuanto a
validez (B1, 0 coeficiente de x, o lo que es lo mismo, la pendiente de la recta, fue
diferente de cero). El modelo fue bueno ya que -1 <R < 1; el ajuste 0 <R?<1yla
R corregida o ajustada < 1. De igual forma, los analisis de los supuestos: linealidad
(como se observé anteriormente, hay una alta correlacion lineal entre las variables
de interés de la tesis (en negritas); la independencia (el estadistico Durbin-Watson
= 2.03, por lo que fue cercano a 2, y ademas el ajuste fue bueno, pues R? = 0.594;
la normalidad (los residuales siguieron wuna distribucion normal) y la
homocedasticidad (el gréafico de dispersion presentd una buena distribucion de sus
datos) fueron cumplidos. El modelo fue valido, pues el valor de p de la tabla de
Andlisis de Varianza (ANOVA) = 0.00.

Los coeficientes Bo = -6.70 y B1 = 0.26, por lo que la ecuacion de regresion es la

siguiente:
Y =-6.70+0.26 X
Donde:
Y =SCID II-TLP.
X = AIDA total.

En las Tablas 2.1- 2.6 y en los tres graficos del Anexo (histograma, gréfica P-P y

gréfica de los residuos, respectivamente) (Figuras 4, 5, y 6)), pueden visualizarse

34



otros de los analisis obtenidos de la regresion lineal simple producidos por el
software SPSS.

En un intento por verificar si introducir las variables del IRl podria aumentar la
prediccion del puntaje del SCID II-TLP, se calcularon algunas regresiones lineales
multiples donde la VD siguiera siendo el puntaje sumado del SCID II-TLP y las Vls
fueran el AIDA-total y la escolaridad; o AIDA-total y los puntajes de IRI-malestar,
dada su alta correlacion con las variables de interés. Sin embargo, los valores de
las regresiones se redujeron el valor de la F de la tabla de ANOVA disminuy6 en
ambos casos (37.79 y 29.53, respectivamente), lo cual indica que, aunque hay
correlaciones entre las variables, la prediccion es mejor si sélo se conservan ambas
en el andlisis, por lo tanto, a mas desarrollo de la DI, mayor es la sintomatologia de
TLP no sélo en cuanto al punto de corte del AIDA-DI, sino de forma global en los

adolescentes de la muestra analizada.

En las Tablas 2.7 al 2.11 del Anexo se muestran los resultados del SPSS version
23 en donde el IRI-malestar fue incluido en la regresion lineal multiple para su

comparacion con los resultados antes mencionados de la regresion lineal simple
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X.  DISCUSION
En cuanto a la muestra recabada en nuestro estudio de adolescentes con

psicopatologia, se observé que en su mayoria estuvo compuesta por participantes
de sexo femenino (76.7%), informacién compatible con los datos recabados en la
Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente (ENEP 2009), la cual se realiz6
en 3005 participantes de la poblacion general de 12 a 17 afios, y en donde se
observ6 una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos en mujeres sin importar
el diagnéstico, asi como mayor comorbilidad entre los mismos, situacién justificada
por multiples teorias bioldgicas y psicosociales que pretenden explicar la mayor

vulnerabilidad del sexo femenino en la etapa adolescente.

A diferencia de lo observado en el ENEP en donde los trastornos que se reportaron
con mayor frecuencia fueron la fobia social y especifica, en nuestro estudio
observamos que el trastorno que se presentd con mayor frecuencia en esta
poblacion fue el trastorno depresivo mayor. Sin embargo, la ENEP reporté que los
trastorno con mayor proporcion de gravedad fueron los trastornos del estado de
animo, lo cual podria explicar parcialmente porgue en nuestra muestra clinica los
observamos con mayor frecuencia, toda vez que al ser un padecimiento de mayor
gravedad y probablemente generador de una mayor disfuncion tiende a identificarse
y por lo tanto a ser abordado y tratado con mas frecuencia en comparacion de lo

que ocurre con las fobias.

Por otro lado dentro de nuestra muestra clinica, encontramos con mayor frecuencia
el diagnostico de TLP a comparacion de lo que se ha reportado en estudios
epidemioldgicos previos en donde se ha reportado una prevalencia aproximada del
11 al 21% en muestras clinicas sin riesgo suicida. Probablemente esto se podria
asociar a que la institucion en donde realizamos el estudio, el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz, es un centro de atencion psiquiatrica de
tercer nivel por lo que atiende una poblacibn con una mayor gravedad de

psicopatologia en comparacién con instituciones de atencién en primer nivel
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incluyendo el trastorno limite de personalidad debido a la disfuncion y psicopatologia

asociada a este diagnostico.

Aunado a lo anterior, en el estudio realizado por Chanen (2018), en donde se
comparo el uso de 3 escalas para el tamizaje del trastorno limite de la personalidad
en adolescentes, una caracteristica de TLP se calificO como positiva si estuvo
presente durante dos afios y no ocurrié exclusivamente durante un trastorno del eje
I, y se report6 una sensibilidad del 0.64 y especificidad del 0.85 para el diagndstico
de TLP, identificando el mejor punto de corte como >12 reactivos positivos, lo cual
nos sugiere que probablemente al aplicar el SCID- Il PQ a los participantes con
psicopatologia sin remision, esto pudo haber sobrestimado el porcentaje de
participantes con trastorno limite de la personalidad.

Como se ha sefalado previamente, las perturbaciones de la identidad se ven como
uno de los componentes principales de trastornos de la personalidad. Por tanto, un
instrumento que esté disefiado para identificar los trastornos de la identidad en los
adolescentes deberia tener la capacidad de distinguir entre los adolescentes con y

sin un trastorno de personalidad.

Sin embargo, las tasas de prevalencia de TLP reportadas en adolescentes son mas
altas que en adultos, lo cual se podria explicar ya que, en uno de los estudios
comunitarios mas grandes hasta la fecha realizado por Bernstein y colaboradores
(1993) evaluaron la prevalencia y la estabilidad del diagnostico en adolescentes
durante un periodo de dos afos. En el seguimiento, encontraron que menos de un
tercio de los adolescentes inicialmente diagnosticados con TLP seguian cumpliendo
con los criterios de diagnostico de TLP, lo cual probablemente podria estar
relacionado a la presencia o no de difusion de la identidad, con lo que se podria
hipotetizar que en nuestra muestra el 49% de los participantes (n= 18) con
diagnéstico de TLP pero sin difusién de la identidad probablemente no continlen
cumpliendo criterios para el establecer el diagnostico a lo largo del tiempo bien
presenten una reduccion importante de los sintomas, dejando de cumplir criterios
formales de TLP sin embargo permaneciendo como subsindromaticos; casos que

es importante detectar ya que se ha observado que a lo largo de la vida estos
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personas presentan un menor funcionamiento en comparacion con aquellos sin este

tipo de sintomatologia.

Tampoco se observd una correlacion significativa entre la edad de los participantes
y el puntaje obtenido en la Escala AIDA, lo cual es compatible con lo reportado en
estudios previos, como el realizado por Schmek y colaboradores (2013) en donde
propone que la forma en que los adolescentes mas jévenes describen su identidad
utilizando los elementos de AIDA no es muy diferente de la de los adolescentes de

mayor edad.

Aunado a lo anterior se encontré también una relacién (r = 0.75, p < 0.001) entre los
puntajes obtenidos por AIDA y el SCID-Il PQ lo que indica que la presencia de
difusién de la identidad esta relacionada con la obtencion del diagnéstico de
trastorno limite de la personalidad, lo cual es consistente con lo reportado en la
bibliografia previamente mencionado, en donde se reporté una media de puntaje de
la Escala AIDA de 129.75 en adolescentes con algun trastorno de personalidad,

mientras que la media de puntaje en adolescentes sin psicopatologia fue de 65.87.

Se encontré también una correlacion significativa entre los puntajes de AIDA y la
subescala de malestar interpersonal de la empatia afectiva del IRI, subescala que
previamente se habia reportado en un estudio publicado por Jeung y Herpertz
(2014), con un puntaje incrementado en los participantes con diagndstico de TLP,
sin embargo, llama la atencion que en nuestro estudio la correlacion existente entre
esta subescala del IRl y el SCID-Il PQ no es tan significativa como con el puntaje
de la subescala AIDA. Pero con la presencia de estas correlaciones se puede
integrar una correlacion de la difusion de la identidad con el diagndstico de trastorno

limite de la personalidad y alteraciones en la empatia en adolescentes.
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Xl.  CONCLUSION

En conclusion, se encontré una correlacion entre la presencia de difusion de la
identidad, el diagndstico de trastorno limite de la personalidad y las alteraciones en
la empatia en esta muestra de adolescentes con psicopatologia de entre 13y 17
afos 11 meses del INPRFM. Se observé también que la presencia de difusion de la
identidad en adolescentes predice el diagnostico de trastorno limite de la
personalidad, lo cual apoya la evidencia de que la difusién de la identidad es un eje

central en el diagndstico de este trastorno.
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ANEXO
Tabla 2.1. Se presenta la Correlacion de Spearman de las variables implicadas en

XV.

el estudio

Correlations

IRI_PERSPEC IRI_PREOCUP SCIDTLPpunta]
Sexo | Edad |EscolaridadOrd| SCIDTLP | AIDAlotal|  TIVA | IRLFANTASIA|  ACION | IRI_MALESTAR e

Spearman'stho  Sexo Carrelation Coefficient 1.000 -.089 076 233 242 =21 235 -.006 262 297

Sig. (2-tzlled) 51 528 A3 118 AT4 128 542 057 053

N 43 4 4 4 43 4 43 4 4 3

Edad Correlation Coefficient |  -089 |  1.000 619" 079 024 163 273 215 024 AT

Sig. (24alled) 571 000 615 879 295 o7 166 871 256

N 43 a 4 4 4 4 4 4 8 3

EscolaridadOrd Carrelation Coefficient o6 | 819 1.000 008 | 365 A58 213 480 018 -0%

Sig. (2-tzlled) 26 | 000 458 016 3 470 27 907 82

N 43 i 03 i 43 4 4 Iy 8 3

SCIDTLP Correlation Coefficient 23| o7 008 | 000 | a7 207 02 028 198 5007

Sig. (2-tzlled) 133 | 615 058 023 484 867 858 203 000

N 4 2 4 4 4 4 4 4 4 3

AIDAlotal Carrelation Coefficient 22| 0 235 | M7 | 1000 212 1% - 069 453" 756

Sig. (2-talled) M8 | 87 Jills 2 T2 390 882 002 000

N 43 4 4 4 43 4 43 4 4 3

IRI_PERSPECTIVA  Correlation Coefficient |  -211 163 R I ) 1.000 187 201 116 AT

Sig. (24alled) Ar4 | 205 kil 184 An 230 059 457 m

N 43 a 4 4 4 4 4 8 43

IRI_FANTASIA Carrelation Coefficient 25 73 213 028 A3 187 1000 43" 41" A2

Sig. (2-tzlled) | m AT0 867 250 230 006 001 AT4

N 43 4 4 4 43 4 43 4 4 3

IRI_PREOCUPACION  Correlation Coeficient |  -096 | 215 180 028 | .08 201 M3 1.000 480 047

Sig. (24alled) 52 | 166 247 858 862 059 006 m 765

N 43 Q a3 I\ 43 4 4 0 8 3

IRI_MALESTAR Cortelation Coefficient | 202 | 024 08 | e8| asy -116 4 190 1000 5

Sig. (2-tailed) 057 | 8 807 203 002 457 001 m 04

N 4 Q £ 43 43 4 4 IR 4 3

SCIDTLPpuntaje Correlation Coeficient | 207 | A7 0% | 509 | s 171 112 o7 M5 1.000
Sig. (2-tzlled) 05 | 258 8 000 000 2 474 765 024

N 43 4 4 4 43 4 43 4 4 3

**. Correlation is significant al the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tablas 2.2 a 2.6. Resultados de los analisis del software Statistical Package for

Social Science (SPSS) version 23 en donde la variable dependiente es el puntaje

del SCID II-Puntaje y la variable independiente es el Cuestionario para la evaluacion

del desarrollo de la identidad en la adolescencia (AIDA).

Variables entradas/eliminadas?

Variables Variables
Modelo entradas eliminadas Método
1 AIDAtotal° .| Entrar
a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
b. Todas las variables solicitadas introducidas.
Resumen del modelo®
Error
R cuadrado | estandar de
Modelo R R cuadrado ajustado la estimacion | Durbin-Watson
1 7712 .594 .584 2.37149 2.013
a. Predictores: (Constante), AlIDAtotal
b. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
ANOVA?
Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 337.883 1 337.883| 60.079 .000P

Residuo 230.582 41 5.624

Total 568.465 42

a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
b. Predictores: (Constante), AIDAtotal
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Coeficientes?

Coeficientes no

Coeficientes

estandarizado

estandarizados S
Error
Modelo B estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -6.701 2.004 -3.343 .002
AIDAtotal .260 .033 T71 7.751 .000

a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje

Estadisticas de residuos?

Desviacion

Minimo | Maximo [ Media estandar N
Valor pronosticado 3.4210( 13.8022( 8.5814 2.83634 43
Residuo -6.72592| 4.94560 .00000 2.34309 43
Valor pronosticado
esténdar -1.819 1.841 .000 1.000 43
Residuo estandar -2.836 2.085 .000 .988 43

a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje

Tablas 2.7 a 2.11. Resultados de los andlisis del software Statistical Package for

Social Science (SPSS) version 23 en donde la variable dependiente es el puntaje

del SCID II-Puntaje y las variables independientes son el Cuestionario para la

evaluacion del desarrollo de la identidad en la adolescencia (AIDA) y el puntaje del

Malestar Interpersonal del indice de Reactividad Interpersonal (IRI-malestar).
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Variables entradas/eliminadas?

Variables Variables

Modelo entradas eliminadas Método
1 IRI_MALEST

AR, .| Entrar

AIDAtotal’
a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
b. Todas las variables solicitadas introducidas.

Resumen del modelo®
Error
R cuadrado | estandar de
Modelo R R cuadrado ajustado la estimacion | Durbin-Watson
1 7722 .596 576 2.39554 2.049
a. Predictores: (Constante), IRl MALESTAR, AIDAtotal
b. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 338.921 2 169.461( 29.530 .000P
Residuo 229.544 40 5.739
Total 568.465 42

a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje

b. Predictores: (Constante), IRI_MALESTAR, AlDAtotal
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Coeficientes?

Coeficientes
Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0S
Modelo B Error estandar Beta t Sig.
1 (Constante) -6.704 2.025 -3.311| .002
AlIDAtotal .253 .037 751 6.762( .000
IRI_MALES .032 .075 .047| .425| .673
TAR
a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
Estadisticas de residuos®
Desviacion
Minimo | Maximo | Media estandar N
Valor pronosticado 3.3778| 13.6482( 8.5814 2.84070 43
Residuo -6.65805| 4.69981| .00000 2.33780 43
Valor pronosticado
estandar -1.832 1.784 .000 1.000 43
Residuo estandar -2.779 1.962 .000 .976 43

a. Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
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FIGURAS

Histograma
Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje

Media = 4 07E-16
10 Desviacion estandar = 0,935

N =43
8 /
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7]
|
]

- \\

-3 -2 -1 0 1 2 3

Regresion Residuo estandarizado

Fig. 4. Se presenta el histograma de la regresion del residuo tipificado de la variable
dependiente, puntaje del SCID Il del rubro Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)
con respecto a su frecuencia, y en el lado superior derecho, la media, la desviacion
estandar y el nUmero de sujetos, en este caso, n = 43. La normalidad de los residuos
de los datos es evidente.
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Grafico P-P normal de regresion Residuo estandarizado
Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje

1.0

(w]
oo

0.8

0.6

50

0.4+ Qo0

00

Problema acumulado esperado

0.2 G‘G

0.0 T T I T
0.0 nz 0.4 0.6 0.3 1.0

Problema acumulado observado

Fig. 5. Se muestra el grafico P-P normal de regresion del residuo tipificado, siendo
la variable dependiente el puntaje del SCID Il del rubro Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP) con respecto a la probabilidad acumulada esperada. Los datos
se concentran alrededor de la recta, por lo que se acepta su normalidad.
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Diagrama de dispersion
Variable dependiente: SCIDTLPpuntaje
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Fig. 6. Se observa una buena distribucion de los datos en el gréafico de dispersion
de los valores de la regresién pronosticada tipificada, por lo que se acepta la
homocedasticidad de los datos, uno de los supuestos que justifican una regresion
lineal.
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