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Resumen
Introduccion: Se ha encontrado una fuerte asociacion empirica entre el Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP), la desregulacién emocional y dificultades en la mentalizacion. Sin embargo,
existen pocas investigaciones empiricas, tanto en Chile como en el mundo, que asocien el TLP en
adolescentes con estas variables.
Objetivos: Describir las caracteristicas de la mentalizacion y la regulacion emocional en
adolescente chilenos entre 15 a 18 afios con TLP, y compararlos con adolescentes sin ningun
diagndstico psiquiétrico.
Meétodo: En un muestreo no-probabilistico intencionado, se entrevistd a 7 sujetos con TLP y 7
adolescentes sin TLP. Se les aplico el Mini International Neuropsychiatric Interview para Nifios y
Adolescentes (MINI-Kid), y el SCID-1I para discriminar patologia psiquiatrica y TLP. Ademas,
se aplicd la version espafiola de la Pelicula para Evaluar Cognicion Social (MASC-SP) vy la
Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS-E) para medir mentalizacion y
regulacién emocional.
Resultados: Se observaron mayores dificultades en la mentalizacion y regulacion emocional en
el grupo con TLP en comparacion al grupo sin TLP. Ademé&s, se observé que la
hipermentalizacion es el error mas frecuente en ambos grupo, con una mayor tendencia en el
grupo con TLP.
Conclusiones: Los resultados, a pesar de las limitaciones, se condicen con otros estudios y
marcan un positivo precedente para el estudio de los TLP en adolescentes en Chile.

Palabras Claves: Trastorno Limite de la Personalidad, Mentalizacion, Regulacion Emocional,

Adolescencia.



I-Introduccion:

La adolescencia es un periodo de crisis donde son esperables ciertos conflictos para afrontar
la adultez, pero también es una etapa donde hay una mayor exposicién a diversos factores de
riesgo que afectan de manera directa el desarrollo psicoldgico. Estos eventos pueden generar
importantes consecuencias, especialmente en aquellos jovenes que ya presentan vulnerabilidades
emocionales y/o patrones de comportamiento alterados. Sumado a esto, se encuentra el complejo
proceso del desarrollo cerebral, donde la neuroplasticidad juega un rol importante en el logro del
pensamiento abstracto, en las funciones ejecutivas, y la regulacion emocional (Bleiberg,
Rossouw, Sharp, & Fonagy, 2012).

Por otro lado, el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), cuyo concepto ha evolucionado
desde la literatura psicoanalitica, donde en un principio se acufiaba este concepto a aquellos
pacientes que no eran considerados como psicéticos pero que tampoco podian ser tratados por el
psicoandlisis tradicional, a una comprension mas descriptiva como se ve en los manuales
diagnosticos (American Psychiatric Association, 2013). Ahora bien, existe una creciente literatura
que estudia las caracteristicas clinicas de los (TLP) en adolescentes (Miller, Muehlenkamp, &
Jacobson, 2008; Sharp & Romero, 2007), ya que gran parte de los sintomas tienen su origen en
este periodo (Sharp & Tackett, 2014).

Los Trastornos de la Personalidad (TP) se definen por tener rasgos inflexibles y
desadaptativos que causan un deterioro funcional significativo, ya sea para el mismo sujeto o para
los demas. Segun el DSM-5 la caracteristica principal del TP es un patron permanente de
experiencia interna y de comportamientos que se apartan acusadamente de las expectativas de la
cultura del sujeto y se manifiesta en al menos dos de las siguientes areas: cognoscitiva, afectiva,
interpersonal, o del control de impulsos (APA, 2013).

La prevalencia a nivel mundial de los TP es alrededor de un 2% en la poblacion general, 10%
en pacientes psiquiatricos ambulatorios, y 20% en pacientes psiquiatricos hospitalizados (APA,
2013). Sin embargo, aun no existe un consenso sobre la prevalencia de este trastorno en
poblacién adolescente.

Ahora bien, el TLP es uno de los trastornos que mas interés ha generado en el estudio de la
personalidad, caracterizandose por patron de inestabilidad en las relaciones interpersonales, en la

auto-imagen, en los afectos, y una marcada impulsividad (APA, 2013)



Un concepto que se ha visto fuertemente asociado al TLP es la mentalizacion, la cual es
definida como la capacidad mental donde se puede comprender los estados mentales, tanto
propios como de los demas, en términos de deseos, pensamientos, necesidades, sentimientos, y
creencias (Peter Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2004). El concepto surge a partir del
psicoanalisis, la teoria del apego, y la teoria de la mente (Choi-kain & Gunderson, 2008).

Diversas investigaciones, teoricas y empiricas, han establecido que aquellos sujetos con TLP
presentan dificultades en la capacidad de mentalizacion. (Bateman & Fonagy, 2004; Peter Fonagy
& Luyten, 2009). Ademas, estudios recientes en adolescentes han establecido que las dificultades
en la regulacion emocional ejerceria una influencia directa, mediando entre estas dos variables
(Sharp & Vanwoerden, 2015a; Sharp et al., 2011).

Es por esto que la pregunta a investigar sera cuales son las caracteristicas de las
dificultades de la mentalizacion y la regulacion emocional en aquellos adolescentes chilenos de
15 a 18 afios con TLP, y en qué se diferencian de aquellos adolescentes que no presentan dicho
diagnostico.

El presente estudio pretende aportar a la psiquiatria infanto-juvenil de la siguiente manera. En
primer lugar, se ha manifestado que hacen falta mas investigaciones empiricas en adolescentes
que relacionen la mentalizacion, la regulacion emocional y TLP (Sharp & Vanwoerden, 2015a).
En segundo lugar, las investigaciones actuales estan demostrando que la mentalizacion seria una
variable importante para comprender el desarrollo de los TLP. Asimismo, como se ha planteado
anteriormente, la regulacién emocional seria una variable importante a considerar al explorar la
interaccion entre la mentalizacion y los TLP. En Chile, ain no existen estudios que exploren estas
asociaciones, y a nivel internacional son pocos los que han profundizado la interaccion de estas
variables, especialmente en adolescentes. Al ser el TLP un diagnéstico que genera una
discapacidad significativa, a lo largo del ciclo vital, se hace necesario comprender y profundizar
en este trastorno para avanzar tanto en la comprension de su diagnostico, como para eventuales

técnicas de intervencion.



11-Marco Teorico:

1. La Adolescencia

1.1. Introduccion.

Tanto en poblacion infantil como en adulta, las investigaciones de psiquiatria y psicologia han
podido generar importantes aportes para delimitar lo que refiere a un desarrollo normal a uno que
se escapa de los logros evolutivos esperados para cada periodo. Algo distinto sucede en la
adolescencia, donde incluso los limites y etapas cronologicas son poco claros, donde el
establecer definiciones sistematizadas que permitan un mejor abordaje clinico ha sido un trabajo
dificil (Compas, 2004; Gomberoff, 1987; Lerner & Steinberg, 2004).

Durante este periodo una serie de tareas deben cumplirse con el fin de poder organizar e
integrar la personalidad. La adquisicién de independencia, emancipacion de los padres, eleccion
de vocacion, orientacion sexual, aceptacion entre los pares, regulacion de los impulsos, etc., todos
estos eventos podrian someter al adolescente a una crisis que permite la consolidacion del
caracter y de la identidad (Erikson, 1968; Gomberoff, 1987).

Ademas, estudios de imagenes indican significativos cambios cerebrales en el desarrollo de la
adolescencia a la adultez, generando asi mayor comunicacion entre las zonas cerebrales, una
mayor plasticidad para nuevos aprendizajes, y procesos directamente relacionados con la
regulacién emocional y de los impulsos (Bleiberg et al., 2012; Lieberman, 2007).

Ahora bien, es precisamente durante este periodo de mayor cambio y vulnerabilidad, donde
existe una mayor exposicion a diversos factores de riesgo y de desarrollar trastornos
psiquiatricos. En Chile, un 22,5% de los adolescentes entre 12 a 18 afios posee al menos una
patologia psiquiatrica con impedimento en la vida diaria, siendo los mas prevalentes los de
comportamiento disruptivo (14,6%), seguido por los trastornos ansiosos (8,3%), afectivos (5,1%),
y asociados al uso de sustancias (1,2%) (De la Barra, Vicente, Saldivia, & Melipillan, 2012).

Ademas, el desarrollo de la personalidad también queda expuesta a estos factores
anteriormente mencionados, donde una exposicion reiterada a eventos estresantes, un sistema
familiar disfuncional, y otras variables, pueden generar las bases para desarrolla un TP, siendo el

Trastorno Limite uno de los méas riesgosos (Almonte, 2012Db).



1.2. Desarrollo Adolescente.

El periodo adolescente suele dividirse, de manera tentativa, en tres etapas sucesivas, cada una

de ellas con sus propias metas y objetivos (Musalem, 2012):

1- Prepubertad o adolescencia inicial (11 a 14 afios)
2- Pubertad o Adolescencia media (14 a 16 afios)

3- Adolescencia final (16 a 19 afios)

Importantes son los cambios que competen a cada una de estas “etapas”, comenzando por la
pre adolescencia donde comienzan a darse los primeros cambios fisicos; como los cambios en la
contextura fisica, la maduracion de los caracteres sexuales, la neuroplasticidad, etc. Junto con lo
anterior, comienzan a darse cambios emocionales, como los primeros repliegues introversivos
con el fin de comprenderse mas, asi como también diversos cambios de humor. Ademas, los
cambios sociales comienzan a ser esenciales en esta etapa, y a lo largo de todo el periodo
adolescente, siendo la necesidad de lograr aceptacion entre los pares una de las mas importantes
(Musalem, 2012; Susman & Rogol, 2004).

Durante este periodo, las tareas serian: 1-Adaptarse a los cambios fisicos, hormonales y
psicoldgicos, 2- Integrar las nuevas capacidades cognitivas, 3- Encontrar un lugar en el grupo de
pares, y 4- Integrar en la personalidad las caracteristicas que parte de las expectativas al género
(Musalem, 2012)

Por otro lado, la pubertad consiste en un periodo de mayor madurez de los aspectos planteados
anteriormente, donde los principales objetivos consisten en los siguientes: 1-Individuacion,
autoconfiguracion, diferenciacion y auto confirmacién; 2- Equilibrar la autonomia con la

autoridad; 2- Autorregulacion; y 3- Mayor desarrollo psicosexual (Musalem, 2012).

Finalmente, se busca la adolescencia final la busca la definicion de la identidad, asi como también
integrarse como un sujeto activo en la sociedad. Ademads, se esperan una superacion del
egocentrismo, asi como también lograr la individuacion. Todo esto, con el objetivo de ser un

sujeto activo y comprometido dentro de la sociedad (Musalem, 2012)



1.3. Psicopatologia en el Desarrollo Adolescente

Si bien el concepto de psicopatologia ha sido ampliamente estudiado y elaborado, por
ahora se comprendera como el estudio de los fendmenos psiquicos, la organizacion, y las
dindmicas psicoldgicas subyacentes de perturbaciones del psiquismo. En el caso de la
psicopatologia del nifio y del adolescente, la comprension del desarrollo es esencial, siendo una

comprension dialéctica entre el individuo y el ambiente (Almonte, 2012a).

Durante la adolescencia existen diferentes caminos a lo largo del desarrollo, los cuales
irian desde una evolucidn satisfactoria sin dificultades significativas en lo psicoldgico, social o en
la salud, mientras que una segunda alternativa seria la incidencia de trastornos mentales o
amenazas a la salud fisica. Sin embargo, también existen riesgos en desarrollar diversos
trastornos mentales como por ejemplo trastornos del animo, ansiosos, de conducta, o incluso
psicosis a medida que haya una mayor V reiterada exposicion y diversos factores de riesgo
(Musalem, 2012; Ventura-Junca D. et al., 2010; Vicente et al., 2012; World Health Organisation,
2014). De la misma manera, la salud fisica se ve expuesta a diversos riesgos, los cuales también
estarian relacionados con un desarrollo psicologico, por ejemplo el consumo de alcohol u otras
drogas, sexo sin proteccion, embarazo adolescente, etc. (Ministerio de Salud, 2012; Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del consumo de Drogas y Alcohol, 2015; Vicente et
al., 2012).

Es importante comprender los factores de riesgo, protectores y la resiliencia como un
proceso, que deben examinarse en dos niveles; en un amplio contexto social por un lado, y en los
procesos bioldgicos y psicolégicos por el otro. Ademas existen otros importantes factores de
riesgo y protectores que preceden la adolescencia y estan interconectados con el proceso

evolutivo infantil y contindan en el periodo juvenil (Compas, 2004).

Existen una amplia gama de factores tanto protectores como de riesgo, los cuales se
pueden presentar en la adolescencia misma, o bien como se explico anteriormente, que preceden
de periodos anteriores. Dentro del presente trabajo, se abordaran aquellos factores relacionados
con el objeto de estudio, por lo que a continuacion se procedera a trabajar los conceptos de
mentalizacion y regulacion emocional, y como estos influyen en el desarrollo del Trastorno

Limite de la Personalidad en la adolescencia.



2. Mentalizacion:

2.1. Concepto

La Mentalizacién es definida como la capacidad mental por la cual se puede comprender,
explicita e implicitamente, el comportamiento y los estados mentales tanto propios como de los
demas en término de deseos, pensamientos, necesidades, sentimientos, y creencias. ES
considerada, ademas, como un logro evolutivo que se origina biolégicamente en el contexto de
las primeras relaciones de apego, y sobre los propios estados mentales que fueron adecuadamente
comprendidos por cuidadores atentos, contenedores y no amenazantes. (Bateman & Fonagy,
2012; Choi-kain & Gunderson, 2008; Peter Fonagy & Bateman, 2008)

2.2. Raices Ontoldgicas

El concepto de Mentalizacion es definido originalmente como “la capacidad de concebir los
estados mentales propios y de los demaés, ya sea de manera consciente y/o inconsciente” (Fonagy,
1991, citado en Choi-kain et al., 2008), donde se combinan la teoria del apego, las ideas
psicoanaliticas de la simbolizacion, y los conceptos cientificos y filosoficos de la Teoria de la
Mente (Choi-kain & Gunderson, 2008; Peter Fonagy et al., 2004). El concepto surge también a
partir de la teoria de la cognicién social, involucrando procesos metacognitivos y afectivos, de
manera que la capacidad de mentalizar implica también la posibilidad de contener y regular
experiencias, y dar sentido a las emociones y sentimientos (Escobar, Santelices, & Elizalde,
2013).

2.3. Relacion con el Apego

Existe un volumen importante de evidencia que afirma que mientras mas seguros son los
primeros vinculos y relaciones de apego, habréa una capacidad de mentalizacién méas desarrollada
(Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyons-Ruth, 2004; Peter Fonagy, 2000). Esto ultimo se
demuestra a partir de observaciones donde se ve una intencion por parte de las madres de tomar
una perspectiva psicologica y comprender los estados mentales de sus hijos, y de poder
desarrollar una funcién reflexiva en la medida que interactian con él (Peter Fonagy, Steele,
Steele, Moran, & Higgit, 1991; Peter Fonagy & Target, 1997). Es de esta manera que el nifio
puede ser capaz de internalizar una visién de si mismo, y de su relacién con su cuidador,
especialmente cuando es aliviado de estimulos estresantes (Peter Fonagy et al., 1991). En la

medida que el cuidador responde a dichos estimulos estresantes de manera reflexiva y marcada,
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va regula la respuesta emocional del nifio, estableciendo no solo un vinculo seguro, sino que
también se desarrollara la capacidad de generar representaciones mentales del funcionamiento
psicoldgico tanto propio como de los demas. Lo anterior genera una mayor habilidad para regular
los afectos y una mayor conciencia de si mismo, ademas de ser un buen predictor en el desarrollo
de la memoria, la comprension y la comunicacion (Bateman & Fonagy, 2012; Bleiberg, 2013,;
Peter Fonagy et al., 1991; Peter Fonagy & Target, 1997).

La mentalizacion, ademas, adquiere un alto grado de importancia en el desarrollo de la
persona. Como primer punto, permite que el infante pueda atribuirle un sentido a las acciones de
otros, junto con los pensamientos y deseos que subyacen detras de la conducta. Segundo, permite
distinguir la verdad interna de la externa, es decir, que el hecho de que cierta persona se comporte
de una determinada manera, no quiere decir que la realidad es tal cual como dicho individuo la
percibe. En tercer lugar, sin una representacion clara del estado mental de los demas, la
comunicacion se veria extremadamente limitada. Y finalmente, pero mas importante, el
mentalizar permite al individuo el alcanzar un alto grado de intersubjetividad en la interaccion
con otros, y darle mayor sentido a la propia existencia (Target & Fonagy, 1996).

Al contrario, un apego inseguro esta asociado a respuestas no contingentes ni marcadas frente
a las necesidades expresadas por el infante, generando asi una falla para internalizar los propios
estados mentales y, por lo tanto, dichos estados mentales seran actuados mas que meramente
experimentados y representados. En la medida que esto ultimo suceda de forma frecuente, trae
como consecuencia que la capacidad de mentalizacion se vea torcida, especialmente en el
contexto de relaciones interpersonales mas intimas, generando un efecto destructivo en dichas
interacciones, como desregulacién emocional, un menor control de la atencion, e incluso una
mayor vulnerabilidad a eventos traumaticos (Bateman & Fonagy, 2012; Midgley & Vrouva,
2012).

2.4. Mentalizacion como un Constructo Multidimensional

Es importante comprender que la mentalizacion no es una habilidad estatica y unitaria, sino
mas bien debe ser entendida como una capacidad dinamica que es influenciada por situacion de
estrés o de excitacion, especialmente en el contexto de relaciones especificas de apego. Ademas,
posee multiples dimensiones donde los sujetos pueden mostrar distintas dificultades en algunas
areas, y en otras no necesariamente (Bateman & Fonagy, 2012; Bleiberg, 2013; Peter Fonagy &
Luyten, 2009).
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2.4.1. Automatica/lmplicita — Controlada/Explicita:

La mentalizacion explicita se refiere a aquellos procesos mentales que requieren de una
mayor atencion, reflexion, e intencionalidad, por ejemplo el estar conversando un tema delicado
con una pareja. Por el otro lado, la mentalizacion implicita, o automatica, es percibida como no-
consciente, no-verbal, y menos reflexiva, donde se requiere un menor esfuerzo en el
procesamiento de la informacion, como por ejemplo una conversacion mundana entre amigos
(Bateman & Fonagy, 2012; Bleiberg, 2013; Peter Fonagy & Luyten, 2009). Una mentalizacion
balanceada implica un equilibrio entre estas dos polaridades, en donde existe una flexibilidad

para alternar de una mentalizacion implicita a una explicita, y viceversa (Bleiberg, 2013).

2.4.2. Focalizada Internamente — Focalizada Externamente

Una segunda dimensién en el proceso de mentalizacion es producto de estudios de
neuroimagenes (Lieberman, 2007), donde la mentalizacion focalizada internamente se refiere a
aquellos procesos mentales que estan orientados a los aspectos internos tanto propios como de
los demas (p.ej. los pensamientos, afectos, deseos, experiencias), mientras que la mentalizacion
focalizada externamente implica una mayor atencion a los procesos mentales que se basan en
aspectos visibles, tanto propios como de los demas (Bateman & Fonagy, 2012; Peter Fonagy &
Luyten, 2009). Por ejemplo, para algunas personas les puede costar mucho trabajo el inferir las
intenciones detrds del comportamiento de otros, siendo la mentalizacion focalizada
internamente la que estaria incapacitada; mientras que otros serian hipersensibles a las
emociones expresadas a través de los rostros faciales de los demas, una mentalizacion

externamente focalizada (Bateman & Fonagy, 2012).

2.4.3. Orientada hacia el si mismo — Orientada hacia otros

A partir de las revisiones de estudios de neuroimagenes, se pueden distinguir dos tipos de
circuitos neuronales que se presentan al comprender al si mismo y a otros, aunque a diferencia
de las otras dimensiones, la dicotomia en este sistema no es tan pronunciada (Peter Fonagy &
Luyten, 2009; Lieberman, 2007).

El primero implica un sistema orientado en aspectos corporales, donde las neuronas espejos
frontoparietales estarian involucradas en la comprension del self y de otros a través de
representaciones motoras. Esto quiere decir que para comprender las acciones y emociones de

otros, estaria involucrado un mecanismo que implica un intercambio directo de dichas acciones,

12



donde apenas se perciben las acciones y emociones del otro, no solo se da un reconocimiento
visual, sino que también motor (Peter Fonagy & Luyten, 2009).

Un segundo sistema, el cual estaria constituido por la corteza prefrontal medial, el cortex
del cingulo anterior, y el precineo, y apunta a aquellos aspectos mas simbolicos y abstractos
(Peter Fonagy & Luyten, 2009; Frith, 2007; Northoff et al., 2009; Uddin, lacoboni, Lange, &
Keenan, 2007). Este sistema es moldeado principalmente por las relaciones interpersonales y la

experiencia a lo largo del desarrollo.

2.4.4. Cognitivo — Afectivo

Una capacidad de mentalizacion completamente integrada implica un equilibrio entre
aquellos aspectos cognitivos de los afectivos. Ahora bien, pueden surgir diversos tipos de
psicopatologias en la medida que exista un desequilibrio entre estas dos polaridades, mientras
una se exprese en mayor medida sobre la otra. Dichas dificultades se pueden manifestar ya sea

en nombrar los estados mentales, diferenciarlos, o bien, expresarlo (Bateman & Fonagy, 2012).

2.5. Evaluacion/Medicion Mentalizacion

Por lo visto, la mentalizacion es una capacidad dindmica, multifacética, y evolutiva, por lo
que se puede manifestar en diversos aspectos de la persona. Es por esto mismo que se requieren
diversos instrumentos que puedan ayudar a evaluar esta capacidad en el individuo (Luyten,
Fonagy, Lowyck, & Vermote, 2012). Dentro de los instrumentos mencionados, el que ha
mostrado una mayor validez empirica es la Escala de Funcion Reflexiva (Peter Fonagy & Target,
1998).

Ahora bien, los instrumentos que han sido aplicados en adolescentes para evaluar
mentalizacion, o algunas de sus dimensiones, han sido principalmente el Test de Lectura de
Mente a través de la Mirada (Fossati, Feeney, Maffei, & Borroni, 2014; Holt et al., 2014), el Test
de Mentalizacion en Historias para Adolescentes (Vrouva & Fonagy, 2009), la Escala Basica de
Empatia (Jolliffe & Farrington, 2006, citado en Vrouva, Target, & Ensink, 2012), y la Pelicula
para Evaluar Cognicion Social (Dziobek et al., 2006; Lahera et al., 2014; Sharp et al., 2011).

En Chile, sin embargo, no existen instrumentos estructurados validados para evaluar

mentalizacion.
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3. Requlaciéon Emocional

3.1 Evolucion del Concepto

Al hablar de afectos y regulacion emocional, no es precisamente un concepto que haya
sido desarrollado por un autor en particular, sino mas bien ha sido abordado por diversas
disciplinas a lo largo de muchos siglos. Por esto mismo es que el concepto de “Regulacion
Emocional” ha sido dificil de conceptualizar de manera definitiva (Peter Fonagy et al., 2004;
Gross, Es, & Ross, 1999; Gross, 1998). A continuacion se presentard una breve evolucion de este
concepto desde las perspectivas; Filoséfica, Psicologica, Neuroscientifica, del Psicoandlisis, y del

Apego (Peter Fonagy et al., 2004).

3.1.1 Perspectiva Filoséfica

Desde la perspectiva Filosofica, Aristételes definid los afectos en un inicio como ni
buenos, ni malos para la razén. Sino que solo serian negativos si nuestro caracter no es lo
suficientemente fuerte como para moderarlos. Ademas, es el primero en plantear teorias sobre la
regulacion de los afectos al intentar encontrar un equilibrio entre sus extremos (sophrosine) con
el fin de que los afectos estén bajo nuestro control, integrandose entre la razén y los sentimientos
(Peter Fonagy et al., 2004). De manera contraria, el Estoicismo considerd que los afectos van mas
alla de nuestro control, sino que se tendrian un caracter patico (se padecen), y pueden llevarnos a

consecuencias negativas (Nussbaum, 1994).

Intento encontrar un punto medio, Spinoza intenta acomodar ambos paradigmas. En
principio, Spinoza concuerda con el pensamiento de los Estoicos en que los afectos son juicios en
que no debemos basar nuestras acciones y escapar de su control, pero posteriormente plantea que
no debemos ignorarlos y que un buen razonamiento debe incluirlos de manera correcta, tal como

plante6 Aristoteles (Spinoza, 1996).

3.1.2 Perspectiva Psicologica

Durante la década de los 50°, Tomkins trabajé a partir de los trabajos de Darwin en que
emociones nos llevan a conductas y expresiones faciales. Ademas, serian una esfera
independiente del conocimiento (Tomkins, 1995a, 1995b,citado en Fonagy et al., 2004). Ekman,
quien fuera discipulo de Tomkins, planted alrededor de los 70’ que las emociones son

universales, y pueden reconocerse por diversas culturas, por ejemplo a través de las expresiones
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faciales. Plantea 5 emociones basicas y, al igual que los estoicos, les da un caracter patico
(Ekman, 1992).

Paralelamente, Schachter & Singer refieren que la cognicion es necesaria para identificar
los afectos, mientras que otros como Zajonc mencionan puede haber experiencia afectiva sin

cognicion (Schachter & Singer, 1962; Zajonc 1984, citados en Fonagy et al., 2004).

3.1.3 Perspectiva Neuroscientifica

LeDoux, proveniente del campo de la ciencia del afecto, plantea que existirian dos
sistemas de respuesta emocional, el primer sistema seria uno automatico y rapido (que se
encontraria principalmente en la amigdala), y el segundo, que incluye el neocortex, incluye
componentes cognitivos en la respuesta emocional. Adicionalmente, LeDoux refiere que las
emocionales estarian en la interaccion entre ambos sistemas asi como también en otras zonas
cerebrales, enfatizando que no existe un lugar especifico en el cerebro para localizar las

emocionales (LeDoux, 1996).

Con respecto a los dos sistemas propuestos por LeDoux, los cuales fueron categorizados
como “Tipo 'y II”, el Tipo | seria el de las respuestas emocionales automaticas sin ser elicitadas,
sin estar bajo el control voluntario; el sistema Tipo Il por su parte, estaria bajo el control volitivo
(Peter Fonagy et al., 2004; LeDoux, 1996). Los dos sistemas planteados por LeDoux ayudan a
mitigar la disputa planteada anteriormente entre el pensamiento Aristotélico y el Estoico, donde
el sistema Tipo | de cierta forma podria ser entendido como el Estoico, y el Tipo Il como el
Avristotélico en cuanto a la necesidad de tomar atencidon y controlar los propios afectos (Peter
Fonagy et al., 2004).

Antonio Damasio, por su parte, intenta explicar la relacion entre el afecto y el self a partir
de sus investigaciones en pacientes con dafio prefrontal que manifestaban una inhabilidad para
sentir, pero que si podian revivir eventos pasados a través de su memoria de trabajo. A partir de
su trabajo, intenta rechazar el dualismo mente-cuerpo argumentando desde la perspectiva
neuroldgica que las emociones constituyentes de la racionalidad misma (Damasio, 1995; Peter
Fonagy et al., 2004). Ademas, introduce una base neural del self al probar que como es que las

emociones estan integradas en el razonamiento (Damasio, 1995)
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3.1.4 Perspectiva Psicoanalitica

Dentro del Psicoanalisis, nunca ha habido un lugar definido para el concepto de
“emocion”, a pesar de que se ha hecho mencion de los afectos en diversos escritos (Peter Fonagy
et al., 2004). En un inicio, Freud retratd los afectos (Freud habl6 de “afectos”, mas no de
“emocidn”) dentro de dos tendencias; en la primera eran referidos como una descarga de energia
como una manifestacion psiquica de las pulsiones, la cual generaba el conflicto de que los afectos
eran manifestaciones consientes mientras que las pulsiones inconscientes. La segunda tendencia
para comprender los afectos, Freud los comprendia como sefiales y sujetos al control del yo,
contribuyendo asi a una funcion adaptativa (Freud 1926d, citado en Fonagy et al., 2004). Para
Freud los afectos tienen aspectos mentales como fisicos, los cuales tienen su lugar en el cuerpo y

su significancia psiquica.

El trabajo de Damasio mencionado anteriormente ha sido particularmente importante para
el psicoanalisis, especialmente en su trabajo neurobioldgico en la relacion entre los afectos y el

self, coincidiendo asi con la segunda tendencia propuesta por Freud (Peter Fonagy et al., 2004).

3.1.5 Perspectiva del Apego

Los afectos y las emociones son cruciales en las teorias del apego debido a que la misma
relacion de apego entre un nifio y su cuidador es precisamente un vinculo afectivo. Ahora bien, a
pesar de ser uno de los pioneros en el area, Bowlby no profundizé6 de manera particular los
mismos afectos, sino que fueron otros autores que siguieron con su obra (Peter Fonagy et al.,
2004) .

Dentro de las teorias del apego, emerge la idea de que la regulacion de los afectos sirve a
la regulacion del self a partir de una co-regulacion con otro, como por ejemplo Sroufe quien
centra su trabajo en el rol de las emociones en el desarrollo y plantea que es a partir de la mitad
del primer afio en que la regulacion de las emociones no dependen solamente de que es lo que
hace el cuidador sino que como el nifio interpreta sus actos (Sroufe 1996, citado en Fonagy et al.,
2004):

“Por lo tanto la regulacion del self seria entendida como un nexo entre la

autosuficiencia y el autoestima, donde la confianza en el cuidador se convierte en
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la confianza del self con su cuidador, y por consiguiente, en el self mismo™
(Sroufe 1996, citado en Fonagy et al., 2004, pp. 89).

Han existido diversos autores que han estudiado el rol de los afectos bajo la teoria del
apego, y a pesar de tener diversos puntos de vista, todos comparten en como la experiencia
afectiva contribuye a la adquisicion de una regulacion del self a través de una coregulacion entre
el infante y su cuidador (Magai, 1999; Cassidy, 1999; Fogel 1993; Lewis & Granic 2000, citados
en Fonagy et al., 2004).

4. Trastorno Limite De La Personalidad En La Adolescencia:

4.1. Personalidad Limite: Concepto y su Evolucién

Durante la primera mitad del siglo XX imperaba el paradigma psicoanalitico, donde los
pacientes mentales eran categorizados como neur6ticos, por lo tanto analizables, y psicoticos,
quienes eran vistos como intratables para el psicoanalisis tradicional (Gabbard, 2002; Gunderson,
2009). Fueron Stern y Knight en distintos trabajos quienes introdujeron el concepto de estados
fronterizos, dando inicio al constructo clinico, el cual fue utilizado por mucho tiempo como un

concepto raro y coloquial (Stern, 1938 & Knight, 1953, citados en Gunderson, 2009)

Alrededor de los 70°, Kernberg (1967) acufid el término limitrofe como un nivel
intermedio dentro de la organizacién de la personalidad a pacientes con defensas primitivas,
difusion de identidad, y fallas en la prueba de realidad. De manera paralela, Materson hace
énfasis en el sentimiento de abandono como sentimiento central de estos pacientes (Materson,
1972, citado en Gunderson, 2009). La terminologia “Borderline” por lo tanto (mismo nombre en
inglés tanto para “limitrofe” como para “limite”) fue abordada inicialmente por los psicoanalistas
en ese entonces para referirse a una patologia en el caracter, mas alld de una manifestacion
sintomatica de un malestar mental (McWilliams, 2011). Sin embargo, fue Grinker quien intenta
describir el sindrome fronterizo desde una posicion descriptiva a partir de un andlisis estadistico
de 60 casos, marcando asi un cambio importante en la vision del concepto de “personalidad
limite” (Grinker, Werbler, & Drye, 1968, citado en Gabbard, 2002).

Ya a partir de 1980, hubo una recesion del psicoanalisis como paradigma dominante, y la

psiquiatria bioldgica comenzd a tener mayor enfasis (Gunderson, 2009). A su vez, la tercera
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edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales incluyé el diagnostico
de Trastorno Limite de la Personalidad, permitiendo asi un aumento en las publicaciones del
cuadro asi como también una mayor validacion del mismo (American Psychiatric Association,
1980). Junto a lo anterior, fueron aumentando las publicaciones sobre el cuadro mismo, donde se
comenzd a concluir como este trastorno tenia un curso consistente y que era muy influido por
factores familiares, asi como también una gran mayoria presentaba antecedentes de haber sufrido
abuso fisico y/o sexual. Ademas se hizo mas evidente que habian otros tratamientos, aparte del
psicoanalitico, como la terapia de grupo o la terapia familiar que podian ayudar a tratarlo
(Gunderson, 2009) .

Durante la década de los 90°, el DSM-IV fue publicado incluyendo algunas pequefias
modificaciones al diagnostico de TLP (American Psychiatric Association, 1990). Durante este
periodo comenzaron a surgir cuestionamientos sobre si los pacientes dejarian de presentar TLP si
es que remitian de sus medicamentos, por lo que también comenzo a surgir una vasta literatura
multi-tedrica sobre posibles abordajes terapeuticos con pacientes limites (Gunderson, 2009). Por
un lado Peter Fonagy aportdé en la importancia de las primeras relaciones de apego en el
desarrollo del TLP y en la inhibicion de la capacidad de mentalizar (Peter Fonagy, 1996; Target
& Fonagy, 1996). Paralelamente, Marsha Linehan (1993) propuso un nuevo modelo de
intervencion en pacientes con TLP desde una teoria distinta al psicoanalisis, fundando asi la

terapia conductual dialéctica (DBT= Dialectica Behavioral Therapy).

Actualmente, las investigaciones no solo se han volcado a una mayor consolidacion de los
modelos terapéuticos previamente mencionados, como por ejemplo la Psicoterapia Centrada en la
Transferencia (TFP) (Yeomans, Clarkin, & Kernberg, 2002), Psicoterapia basada en la
Mentalizacion (Bateman & Fonagy, 2004), y la Terapia Conductual Dialéctica (Linehan, 2015).
Ademas, se ha extendido la investigacion de la personalidad limite en la poblacién adolescente
(Sharp & Tackett, 2014). Ademas, se ha desarrollado un mayor compromiso y preocupacion por
el trastorno, tanto asi que se han desarrollado diversas fundaciones y agrupaciones que tienen
como objetivo el informar, prevenir, y apoyar a sujetos con TLP y a sus familiares. Ejemplo de lo
anterior serian organizaciones como la National Education Alliance for Borderline Personality
Disorder (NEABPD).
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4.2. Trastorno Limite de la Personalidad

4.2.1 Caracteristicas Generales

El TLP es caracterizado por una marcada impulsividad, desregulaciones afectivas, y una
importante inestabilidad con respecto a la propia identidad, relaciones interpersonales, y del
estado de animo. Ademas de la inestabilidad emocional e impulsividad, es frecuente el abuso de
sustancias, ideacion paranoide transitoria, y episodios micropsicoticos como psicopatologia
comoérbida (Florenzano, 2003).

Tanto la cuarta como la quinta version del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales definen los criterios del Trastorno Limite de la Personalidad de la siguiente
manera (esto es debido a que la quinta edicion no presentdé cambios mayores en la version oficial
de la seccion de los Trastornos de la Personalidad) (APA, 2000, 2013):

Criterios para el diagndstico de Trastorno limite de la personalidad [301.83] F60.31

Un patrén general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la efectividad,
y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos
contextos, como lo indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

(1) esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado. Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el Criterio 5

(2) un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia
entre los extremos de idealizacion y devaluacion.

(3) alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente
inestable.

(4) impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafiina para si mismo (p. €j., gastos,
sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el Criterio 5.

(5) comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de
automutilacion.

(6) inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo (p. €j., episodios de
intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

(7) sentimientos cronicos de vacio.

(8) ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej., muestras frecuentes de mal
genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

(9) ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves
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4.2.2 Prevalencias

Los estudios de prevalencia para el TLP son bastante variados, pues dependen de su
metodologia, ya sea si fueron registrados a traves de autoreportes o entrevistas clinicas. En la
poblacién general de Estados Unidos, se estima una prevalencia entre el 1,6% hasta incluso un
5,9% (APA, 2013), aunque existen otras investigaciones que incluyen otros paises donde la
prevalencia oscila entre 0,5% al 2,5% en la poblacion general (Samuels et al., 2002; Van Asselt,
Dirksen, Arntz, & Severens, 2007, 2008).

Existen estudios en poblacidn general que muestran variados resultados, como por ejemplo en
meta-analisis efectuado por Meaney y cols. (Meaney, Hasking, & Reupert, 2016) revisaron 43
estudios sobre prevalencia de TLP en poblacion universitaria y concluyeron que las prevalencias
iban entre 0,5% a 32,1%, con una prevalencia de vida de 9,7%. A su vez, las conclusiones
plantean que la prevalencia estimada sera determinada por la metodologia empleada en los
estudios.

En poblacion clinica la prevalencia suele ser bastante mas alta llegando incluso a un 20%
(APA, 2013). Sin embargo, en Chile existen pocos estudios de prevalencia para el TLP, donde
uno de ellos lo hizo trabajando en una poblacion clinica y hospitalizada en la Clinica Psiquiatrica
de la Universidad de Chile entre los afios 2006 y 2008. En dicho estudio se reviso a 174 pacientes

que hayan sido tratado en dicha clinica, donde un 44% tenia TLP (Lopez et al., 2010).

4.2.3 Neurobiologia

Dentro de la literatura ha existido un amplio despliegue en lo que respecta a la
manifestacion neurobiologica del TLP, pero debido a que es un trastorno con una elevada
comorbilidad, los resultados han sido diversos y variados (Bohus, Schmahl, & Lieb, 2004; S.C.
Herpertz, 2011; Hughes, Crowell, & Coan, 2012; Siever & Weinstein, 2009).

Estudios longitudinales en pacientes con TLP han identificado 4 categorias en la
evaluacion de su fenomenologia; afectos, cognicion, impulsividad, y relaciones interpersonales
(Zanarini, Frankenburg, Hennen, & Silk, 2003). Con respecto a los afectos, se ha observado que
los sujetos con TLP tienen una mayor “vulnerabilidad emocional” donde experimentan
reacciones intensas y un lento retorno a un estado basal, generando asi una alteracion en las
funciones ejecutivas y subsistemas cognitivos, fisioldgicos y del comportamiento (Bohus et al.,

2004). Estudios han relacionado disfunciones en las regiones limbicas y prefrontales con la
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desregulacion emocional en sujetos con TLP, especificamente con una diminucién en el volumen
del hipocampo y la amigdala (Driessen, Herrmann, Stahl, et al. 2000, citado en Bohus et al.,
2004). Existe, por lo tanto, una compleja red de zonas cerebrales que estarian vinculadas con la
desregulacién emocional en los sujetos con TLP, siendo el circuito fronto-limbico el eje central,
incluyendo areas como la amigdala, el hipocampo, el hipotalamo, la corteza prefrontal dorso
medial y dorso lateral, la corteza orbito frontal, la corteza singular anterior, y la insula (Hughes et
al., 2012)

El Eje Pituitario Adrenal (HPA) también ha sido zona extensamente estudiada en sujetos
con TLP donde se supone una hipersensibilidad en esta area, asi como también un aumento del
cortisol, sin embargo estudios han concluido que el aumento de la actividad en estas zonas se
debe mas a un historial de reiterados abusos y traumas tempranos que por el diagnostico de TLP
en si mismo (Bohus et al., 2004; Rinne et al., 2002)

Ademas de la relacion que guardan estas areas anteriormente mencionadas con la
regulacion emocional, también existe una estrecha relacion con los procesos sociales, siendo
descrito como el "Cerebro Social”, el cual nos prmite intractuar con otras personas y predecir el
comportamiento entre otras cosas (Frith, 2007). Estudios han comprobado que la amigdala
tendria un rol importante en ligar las emocionales con los rostros faciales, y la corteza prefrontal
medial se activaria cuando las personas piensan sobre los estados mentales de otros. Lo anterior
no solo permitiria las bases para predecir el comportamiento de otros, sino que también para las
representacines del segundo orden (el comunicar actos que implican reprsentar lo que el otro
piensa sobre lo que uno esta pensando), estableciendo asi los primeros pasos para la
mentalizacion (Frith, 2007).

Siguiendo el punto anterior, Dziobek y cols. (2011) ejecutaron dos estudios donde
evaluaron los correlatos neurofisioldgicos de la empatia y la cognicién social en mujeres con TLP
a través de Imagen por Resonancia Magnetica Funcional (fMRI). Los resultados evidenciaron una
mayor actividad en el giro y el sulco temporal superior izquerdo, y en la corteza insular medial
derecha, lo que les permitié concluir que los sujetos con TLP tienen un déficit en inferir estados
mentales y estar emocionalmente sintonizado con el otro. De la misma manera, estas

conclusiones se condicen con la literatura que plantea que los cuadros con TLP poseen
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dificultades en la empatia y la cognicion social, y por lo tanto, en sus interacciones

interpersonales (Bateman & Fonagy, 2004; Peter Fonagy et al., 2004).

4.3. Trastorno de la Personalidad Limite en la Adolescencia

4.3.1 Polémica en el Diagnostico y Evolucion de la Investigacion

Durante los tltimos 15 afios ha habido un aumento en las investigaciones relacionadas con
el TLP en adolescentes, donde la cantidad de articulos publicados en el 2013 es cinco veces
mayor comparado a 1993, y a partir del 2008, su aumento fue ain mas significativo (Sharp &
Tackett, 2014).

Ciertamente, el TLP es el méas estudiado dentro de los TP, y por lo tanto se han
identificado diversos precursores que tendrian una significativa correlacion con el desarrollo de
este trastorno, los cuales muchos de ellos se dan en la nifiez y la adolescencia mediante una
interaccion entre factores bioldgicos, psicoldgicos, cognoscitivos, afectivos, socioculturales, y
familiares (Almonte, 2012b). Dentro de estos precursores, podemos identificar el tener un apego
inseguro (Bateman & Fonagy, 2004); Maltrato fisico, negligencia y/o abuso sexual (Bateman &
Fonagy, 2004; Peter Fonagy et al., 2004); madres con TLP (Goodman et al., 2011; Weiss et al.,
1996); o tener un historial de autolesiones y/o intentos suicidas durante la adolescencia (Moran et
al., 2012; Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich, & Silk, 2006; Zanarini, et al., 2006), entre
otros.

Dentro de la clasificacion del DSM-5 para el TP, uno de los criterios menciona que los
patrones desadaptativos son estables y de larga duracién, y cuyo inicio se puede remontar al
menos a la adolescencia (APA, 2013).

“Las categorias de trastorno de la personalidad se pueden aplicar en nifios o
adolescentes en casos excepcionales en los que los rasgos desadaptativos de la
personalidad son especialmente dominantes, persistentes, y es improbable que se limiten
a un momento particular del desarrollo o a la presencia de otro trastorno mental”” (APA,
2013; pp. 647).

Esto dltimo ha permitido la posibilidad de una serie de investigaciones sobre el
diagnostico de TLP, y en la validez y confiabilidad del diagndstico durante este periodo (Chanen
et al., 2004; P. F. Kernberg, Weiner, & Bardenstein, 2000; Miller et al., 2008; Sharp & Tackett,
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2014; Stepp, 2012; Whalen et al., 2014; Zanarini, Frankenburg, Hennen, et al., 2006; Zanarini, et
al., 2006).Ademas, una serie de tratamientos manualizados han sido publicados con el objetivo de
reducir la sintomatologia propia del TLP en adolescentes (Biskin, 2013; Chanen et al., 2008;
Fleischhaker et al., 2011; Normandin, Ensink, & Kernberg, 2015; Rossouw & Fonagy, 2012).

4.3.2 Caracteristicas Clinicas

Debido al gran nimero de publicaciones que han surgido en los ultimos afios sobre TLP
en adolescentes, la literatura sobre los sintomas mas predictivos para el desarrollo de una
personalidad limite en adolecente se ha tornado dispersa (Sharp & Fonagy, 2015). Fossati (2014)
resume dicha evidencia, identificando aquellos sintomas caracteristicos del desarrollo de un TLP
en la adolescencia (Tabla N°1). Sin embargo, la evidencia aun es limitada como para considerar
dichos elementos como los Unicos dentro de un trabajo de prevencion, por lo que hacen falta mas

estudios especialmente de caracter longitudinal (Sharp & Fonagy, 2015).

Tabla N°1
Sintomas Caracteristicos de TLP en Adolescencia.

Caracteristicas  Centrales  del Alteracion en la Identidad (particularmente en mujeres)

Diagndstico Ira Intensa e inapropiada
Ideacién Paranoide (hombres)
Sentimientos cronicos de vacio (autolesiones de manera deliberada,

propension a la disociacion).

Trastornos en la Infancia Trastorno por Déficit Atencional con hiperactividad

Trastorno Oposicionista Desafiante

Problemas de la Conducta en la Conducta coercitiva y manipuladora hacia figuras de apego
Infancia. Sentido del self pobremente definido.

Vision de mundo hostil y desconfiado.

Relaciones agresivas.

Estallidos intensos de ira

Inestabilidad afectiva

Nota: Tabla adaptada de Fossati, 2014.

Tal como en la poblacion adulta, los adolescentes con TLP tienen una alta comorbilidad

con otros trastornos. Por ejemplo, en un estudio se compar6 a pacientes adolescentes
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hospitalizados con TLP con aquellos que no tenian dicho diagnostico, y no solo se observé una
alta comorbilidad en trastornos animicos y ansiosos, sino que también la comorbilidad en los
pacientes adolescentes con TLP era mucho mas compleja, en cuanto a trastornos externalizados e
internalizados (Ha, Balderas, Zanarini, Oldham, & Sharp, 2014). Se plantea también, frente a esta
misma situacion, que el TLP en adolescentes seria una confluencia entre trastornos internalizados

y externalizados (Peter Fonagy et al., 2015; Sharp & Fonagy, 2015) .

Como caracteristicas clinicas asociadas, diversos estudios han identificado como
manifestaciones clinicas propias de los adolescentes con TLP las siguientes: autolesiones
persistentes, conductas de alto riesgo debido a la impulsividad (por ej. uso de sustancias), la
dificultad para lidiar con los afectos negativos, y significativas dificultades en el funcionamiento
social y en el rendimiento académico (Copeland, Shanahan, Costello, & Angold, 2009; Moran et
al., 2012; Sharp & Fonagy, 2015).

4.3.3. Prevalencia mundial y en Chile

A diferencia de la investigacion en otros trastornos mentales, el estudio epidemiologico de
los TP tiene bastantes dificultades por diversas razones. Por ejemplo, los instrumentos actuales
para el diagndstico de los TP son metodoldgicamente limitados, especialmente aquellos basados
en un auto reporte (Florenzano, 2003; Miller et al., 2008). Esto ha traido como consecuencia una
alta variabilidad en los resultados de prevalencia sobre los TP, especialmente en el TLP (APA,
2013).

Los estudios sobre prevalencia de TLP en la adolescencia no estdn exentos de estas
limitaciones, debido a que se suma la dificultad de que el periodo en que se intenta hacer este
diagnostico implica, como algo normativo, muchos cambios en los mismos rasgos de la
personalidad. Esto genera un alto indice de falsos positivos, debido a la impulsividad y
desregulacion emocional propia de la edad (Miller et al., 2008).

Si bien han habido estudios recientes con una metodologia mas rigurosa, especialmente en
la evaluacion de TLP y en el uso de muestras relativamente grandes, donde se reportd una
prevalencia de 3.27% para el diagnostico, cifra que coincide con la prevalencia del trastorno en
poblacion general en adultos (Zanarini, 2003b, citado en Fossati, 2014).Sin embargo, los estudios
de prevalencia de TLP en adolescentes suelen dar resultados mas altos en comparacion con los
estudios con adultos (Sharp & Romero, 2007) y aln existe una falta de consenso sobre la
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prevalencia de este trastorno en adolescentes, ya sea en poblacion general o clinica debido a que
varios estudios carecen de validez metodologica (Miller et al., 2008, citado en Fossati, 2014).

En Chile existen pocos estudios sobre patologias en la personalidad en adolescentes
(Alarcon, Vinet, & Salvo, 2005; Vinet, Falndez, & Larraguibel, 2009), teniendo como referencia
diagnostica la version Chilena del Inventario Clinico para Adolescentes de Millon (Vinet &
Forns, 2008).

4.3.4 Neurobiologia

Durante la adolescencia surgen cambios emocionales en el desarrollo que estarian
profundamente ligados con los cambios estructurales en el cerebro, como por ejemplo una
hiperactividad en la amigdala (Hare, et al., citado en Sharp & Fonagy, 2015). A lo largo de la
literatura se han observado resultados similares en lo que respecta a la manifestacion
neurobiolégica en pacientes adolescentes y adultos con TLP, como por ejemplo que existe un
consenso clinico en que existe una hipersecrecion de cortisol que estaria asociada a respuestas
desadaptativas frente al estrés, especialmente en aquellos individuos con TLP que hayan tenido
una historia de trauma (Peter Fonagy et al., 2015; Miles et al., 2015; Sharp & Fonagy, 2015).

De manera adicional, Goodman y cols. (Goodman, Mascitelli, & Triebwasser, 2013)
revisaron 10 estudios de neuroimagenes en adolescentes con TLP, y al igual que en la poblacion
adulta, encontraron un consenso en una reduccion en las conexiones frontolimbicas, incluyendo

la corteza orbito-frontal.

4.3.5. Evaluacion y Enfoques Tedricos

Tal como se ha mencionado anteriormente, existen diversas dificultades en cuanto al
diagnostico de TLP en adolescentes, y es porque se ha ido adaptando un diagnéstico para la
poblacién adulta a un grupo etario que aun esta en desarrollo. Es por lo mismo que no pocas
investigaciones utilizan, a la hora de evaluar, criterios similares en adultos y adolescentes, como
por ejemplo los criterios de TP del DSM segun la version vigente (Miller et al., 2008; Sharp &
Romero, 2007; Sharp & Tackett, 2014).

Por otro lado, también diversos autores han modificado algunas teorias de la personalidad
para incluir en el diagnostico a la poblacion adolescente. Paulina Kernberg (2000) , por ejemplo,

extendio el diagnostico estructural de Otto Kernberg (1986), enfatizando en la importancia de la
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presencia de una identidad difusa como caracter central en el desarrollo de una organizacion
limitrofe de la personalidad. A su vez, A. Chanen adopto la terapia cognitiva analitica propuesta
por Ryle (Ryle, 2002, citado en Chanen et al., 2008) para su intervencion en adolescentes.

Producto de lo anterior, han surgido distintas formas para evaluar el TLP en adolescentes.
Por un lado estarian las evaluaciones que consisten en cuestionarios, escalas y autoreportes, y por
el otro se encuentran las entrevistas, unas mas estructuradas que otras. La Escala de Evaluacion
de Personalidad Limite de Zanarini (2003) es una escala de evaluacién del cambio
sintomatoldgico a lo largo del tiempo para el TLP, la cual es aplicada por clinicos. Si bien se hizo
originalmente para adultos, se ha aplicado en investigaciones para la evaluacion de
sintomatologia limite en adolescentes (Miller et al., 2008; Sharp, Ha, Michonski, Venta, &
Carbone, 2012; Sharp & Romero, 2007). Existen otros instrumentos que se han desarrollado una
version exclusiva para adolescentes, entre ellos se encuentran el Inventario de Evaluacion de la
Personalidad en Adolescentes (PAI-A) (Morey & Meyer, 2014), y el Inventario Multifasico de la
Personalidad en Adolescentes de Minnesota (MMPI-A) (Butcher et al., 1992, citado en Sellbom
& Matthew, 2014). Todos los anteriores tienen como criterios diagnostico central los sintomas
manifestados en el DSM-IV-TR para TLP (APA, 2000). Ademas se encuentra el Inventario
Clinico para Adolescentes de Millon, el cual se basa principalmente en la teoria de la
personalidad de Millon (MACI) (Millon, 1993, citado en Vinet & Forns, 2008)

Por otro lado, se encuentran las entrevistas estructuradas, donde uno de los instrumentos
mas utilizado es la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje
Il del DSM-IV (SCID-II) (Smith, First, Gibbon, Spitzer, & Williams, 1999), el cual ha sido
utilizado en numerosas investigacion para el diagnostico de TLP en adolescentes (Chanen et al.,
2004; Jung, Pick, Schliter-Muller, Schmeck, & Goth, 2013; Miller et al., 2008; Sharp & Romero,
2007; Stepp, Olino, Klein, Seeley, & Lewinsohn, 2013).

A lo largo de los afos, se han investigado diversas variables que estarian estrechamente
relacionadas con la evaluacién de los TLP, y que trascienden mas alla de un sintoma en
particular. Un ejemplo de estas seria la mentalizacion, una capacidad evolutiva asociada a la
comprension de los estados mentales propios y de los otros, la cual también estaria relacionada
con la regulacion emocional y el control de impulsos, caracteristicas propias del TLP (Bateman &
Fonagy, 2004).
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5. Mentalizacion, Regulacion Emocional y Trastorno Limite de la Personalidad

en la Adolescencia: Hipermentalizacion, un modelo emergente.

5.1 Mentalizacion en Adolescentes con Desarrollo de Personalidad Limite:

Ha habido una creciente evidencia que relaciona el TLP con un importante déficit en la
capacidad de mentalizacidn, donde las dificultades para representar los estados mentales propios
como de los demas activarian modos més primitivos de funcionamiento, los cuales se expresan en
relaciones interpersonales cadticas, desregulaciones emocionales, impulsividad, e incluso
importantes alteraciones en el autoconcepto, siendo estas Ultimas caracteristicas centrales del TLP
(Bateman & Fonagy, 2004; Choi-kain & Gunderson, 2008; Peter Fonagy, Bateman, & Luyten,
2012; Peter Fonagy et al., 2004; Peter Fonagy, Target, Gergely, Allen, & Bateman, 2003; Peter
Fonagy & Luyten, 2009).

De manera paralela, han existido diversos estudios que exploran la cognicion social en
pacientes con TLP, donde Herpetz & Bertsch (2014), a través de una revisién de estos, concluyen
que en el caso de los TLP habria una hipersensibilidad a aquellos sucesos que sean interpretados
como una amenaza social, mostrando dificultades en la capacidad de empatizar y un alto contagio
emocional.

Por otro lado, aquellos nifios que alcanzan la adolescencia con dificultades en la
mentalizacion, seran menos capaces de integrar y tolerar los cambios evolutivos propios de la
pubertad, especialmente aquellos relacionados con los cambios afectivos intensos propios de la
edad, las reorganizaciones en la capacidad de abstraccion y simbolizacion, y las presiones propias
de los grupos de pares (Bleiberg et al., 2012). Todo lo anterior tiene lugar en un periodo donde
surgen importantes cambio en el neurodesarrollo, especialmente en aquellos circuitos cerebrales
que estarian directamente relacionados con la regulacién emocional, la basqueda de novedad y el
autocontrol (Bleiberg et al., 2012; Gogtay et al., 2004; Lieberman, 2007).

Han sido pocos los estudios que han intentado relacionar directamente las dificultades en
la mentalizacion con adolescentes con TLP. Fossati y colaboradores (2014) agruparon una
muestra de 29 adolescentes sanos, y otros 60 que presentaban sintomatologia TLP en distintos
grado, y los compararon con el objetivo de probar la hipotesis de P. Fonagy (Fonagy, 1991;
Fonagy & Bateman, 2008, citados en Fossati et al., 2014) en que los rasgos limites estarian

asociados con dificultades en la representacién mental de estados afectivos, asi como también a
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estilos inseguros de apego, y que gran parte de esta correlacion estaria mediada por alteraciones

en las relaciones de apego. Los resultados mostraron consistencia con la hipétesis de P. Fonagy

(Peter Fonagy et al., 1991), donde se hizo méas evidente entre los grupos mas extremos, entre

aquellos adolescentes sin sintomatologia de TLP y aquellos que presentaban un mayor grado de

sintomatologia.

5.2. Hipermentalizacién, un nuevo modelo:

Si bien existe un consenso en cuanto a que los sujetos con TLP presentan dificultades en

la mentalizacion, los resultados empiricos han sido dispersos al intentar definir como es que se

manifiesta precisamente esta dificultad (Bo, Sharp, Fonagy, & Kongerslev, 2015). Ademas, se

han publicado estudios donde han sido incapaces de demostrar esta dificultad en sujetos con TLP,

concluyendo incluso que no existen diferencias en la capacidad de mentalizar entre sujetos con
TLP ysin TLP (Domes et al., 2008; Ghiassi, Dimaggio, & Brune, 2010; Schilling et al., 2012)

2014):

Para hacer frente a estas inconsistencias, Sharp plantea 4 posibles explicaciones (Sharp,

Las dificultades en la mentalizacidn se harian presente solo en condiciones de un alto
estrés emocional, y en caso de no presentarse dicha situacion, la capacidad de
mentalizar se mantendria intacta.

Tal como han planteado Fonagy & Luyen (2009), las dificultades en la mentalizacion
serian debido a una incapacidad de integrar las dimensiones implicita y explicita de la
mentalizacion.

Solo en aquellas tareas que se acercan mas a una situacion real, podrian implicar una
mayor integracion de los sistemas socio-cognitivo, y por lo tanto una mayor
probabilidad de mostrar dificultades en la mentalizacion. Al contrario, en tareas
aleadas de la vida real, es méas probable que donde las dimensidn cognitiva y afectiva
funcione de manera independiente y por consiguiente no existan dificultades en la
mentalizacion (Bo et al., 2015).

Una cuarta explicacion es que los sujetos con TLP no muestren un déficit en la
mentalizacion, sino mas bien una alteracion en esta, la cual seria descrita como una

hipermentalizacion, que puede ser definida como un proceso socio-cognitivo en que
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los sujetos atribuyen los estados mentales de otras otros, sin una base objetiva para
apoyar dichas suposiciones y que van mucho mas alla de lo observable (Bo et al.,
2015; Sharp, 2014; Sharp et al., 2013).

“...Por lo tanto, la hipermentalizacion seria una sobre interpretacion de los estados
mentales de otros, que deriva en malos entendidos que impedirian un desarrollo

estable de las relaciones interpersonales...”(Bo et al., 2015, pp. 3)

Para llegar a la conclusion del dltimo punto planteado anteriormente, Sharp y
colaboradores (2011) realizaron un estudio experimental en que se compard dos grupos de
adolescentes hospitalizados entre 12 y 17 afios, de los cuales 24 cumplian con los criterios
diagnosticos para TPL segin DSM-IV. A ambas muestras clinicas se les aplico el MASC
(Dziobek et al., 2006), donde se evalud las caracteristicas en que se podria manifestar la
mentalizacion. La primera era una mentalizacion correcta, donde se precisaba de manera
adecuada los estados mentales de los otros; la segunda seria una hipomentalizacion, donde si bien
se tiene una idea general sobre qué es lo que podria estar sintiendo o pensando el otro, esta idea
aun es insuficiente e incompleta; como tercera alternativa seria una nula mentalizacion, donde la
respuesta refleja que no existe conexidn entre lo que se observa y lo que se interpreta; finalmente,
la hipermentalizacion reflejaria una sobre elaboracion de la informacién obtenida al interpretar
los estados mentales de otros. Los resultados demostraron que aquellos adolescentes con TLP
tenian una correlacion significativa con un razonamiento mental sobreinterpretativo e
hipermentalizante (Sharp et al., 2011).

La hipermentalizacion, entonces, seria una dificultad en la capacidad de mentalizacion en
que se hacen complejas, y retorcidas, suposiciones sobre los estados mentales de otros que van
mucho mas alla de la informacion disponible y observable (Sharp & Vanwoerden, 2015a). Esta se
daria frente a eventos emocionalmente intensos, 1o que generaria una incapacidad para integrar
las dimensiones cognitivas y emocionales, generando asi una necesidad de apoyarse o en un
razonamiento explicito-controlado, o bien en uno implicito-automético, pero no de manera
integrada, por lo que se producirian errores en la interpretacion y por consiguiente tender a la
hipermentalizacion (Figura 1) (Bo et al., 2015; Sharp & Vanwoerden, 2015a; Sharp, 2014).
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Evento interpersonal intenso

l emocionalmente

Falta de integracién de

Hipermentalizacién X -
P modalidades cognitivas.

Dependencia en sdimensiones
automatica-explicita y
cognitivo-afectivo de manera
independiente y no integrada.

Errores en la interpretacion

Figura 1: Modelo de Hipermentalizacion en TLP(Sharp, 2014, pp. 220)
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111. Objetivos e Hipotesis de Trabajo:
I111.1. Objetivo General:

Describir y comparar las caracteristicas de la Mentalizacion y la Regulacion Emocional en

Adolescentes Chilenos entre 15 y 18 afios, con diagnostico de Trastorno Limite de la

Personalidad consultantes en diversos centros de salud, con adolescentes que no lo presentan.

111.2. Objetivos Especificos:

1. ldentificar y describir las caracteristicas de la mentalizacion correspondiente a cada grupo.

2. ldentificar y describir las caracteristicas de la regulacién emocional de cada grupo.

3. Comparar las caracteristicas de la mentalizacion y la regulacion emocional entre la muestra
con TLP ysin TLP.

4. Determinar la relacion entre la Regulacion Emocional, Mentalizacion y Trastornos de la
Personalidad.

111.3. Hipodtesis de Trabajo:

- Se espera que aquellos sujetos que tengan el diagndstico de TLP presenten una mayor tendencia
a la hipermentalizacion, en comparacion al grupo que no presenta dicho diagndstico.

- Como segunda hipotesis, se espera que aquellos adolescentes que presenten una mayor
tendencia a la hipermentalizacion, muestren ademas una mayor desregulacion emocional.

- Finalmente, se hipotetiza que la desregulacion emocional constituye un rol mediador entre TLP

y la mentalizacion.
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I\VV. Marco Metodologico

1V.1. Disefio y Tipo de Investigacion:

La presente investigacion es un estudio cuantitativo transversal no experimental, de tipo
correlacional. Las razones para usar una metodologia cuantitativa serian principalmente para
poder delimitar las propiedades de los sujetos con el fin de asignarles numeros a las magnitudes
para asi resumir, manipular, y asociar dichos numeros (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 1997).
De esta manera, se responde de mejor manera al objetivo de la investigacion, el cual seria poder
describir las caracteristicas de la mentalizacion y la regulacion emocional en adolescentes con
TLP. Ademas, permite mantener una coherencia con el resto de las investigaciones relacionadas a
la tematica y asi poder establecer una comparacion con estas ultimas (Fossati, 2014a; Sharp et al.,
2011).

Si bien se ha sugerido hacer investigaciones longitudinales para estudiar la personalidad
en adolescentes debido a la gran variabilidad que implica este periodo (Bo et al., 2015; Chanen et
al., 2004; Sharp & Vanwoerden, 2015a, 2015b), la presente investigacion es de disefio transversal
pues tiene como objetivo describir las variables en estudio en un momento dado (Hernandez et
al., 1997). Por otro lado, es un estudio no experimental ya que no hay manipulacién deliberada de
variables.

Finalmente, la presente investigacion tiene un alcance correlacional, donde se
relacionaran tres (3) variables; “Mentalizacion”, “Trastorno Limite de la Personalidad” y

“Regulacion Emocional (Herndndez et al., 1997).

1V.2. Muestra:

Los participantes se dividen en dos grupos, el primero corresponde a adolescentes

chilenos entre 15 a 18 afios que presentan cumplen los criterios para el Trastorno Limite de la
Personalidad segin DSM-5 a excepcion de ser mayor de 18 afios (APA, 2013), y el segundo
grupo a adolescentes chilenos entre 15 y 18 afios que no presentan ningdn trastorno psiquitrico.

Con respecto al primer grupo, se trabajé con aquellos adolescentes que se encuentren
hospitalizados o en tratamiento ambulatorio en centros de salud en Santiago de Chile.

El segundo grupo consiste en una muestra no clinica de adolescentes entre 15 a 18 afios,
que asisten a programas de orientacion y/o psicoeducacion de centros de salud de Santiago de
Chile, y de los cuales no presentan trastornos psiquiatricos.
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Se trabajo con un muestreo no-probabilistico, de tipo intencionado, por criterios de
accesibilidad y factibilidad. Para lo anterior, se establecié un plazo de 6 meses para recolectar la
muestra.

Los criterios muestrales para el grupo clinico se exponen en la Tabla N°2. Dentro de los
criterios de inclusion se consideraron adolescentes que cumplan el diagndstico de TLP (a
excepcion de ser mayor de 18 afios) y tengan entre 15 y 18 afios, ademas que tengan el espafiol
(chileno) como lengua materna. En cuanto a los criterios de exclusion, debido a las pruebas que
se emplearan es necesario tener capacidad de comprensién y de atencién acorde a lo esperado a la
edad por lo que se deberd excluir a aquellos sujetos que presentan dificultades cognitivas. Por
altimo, el TLP suele ser un diagndstico con alta comorbilidad (American Psychiatric Association,
2013), se descartaran solo aquellas patologias psiquiatricas graves.

Tabla N°2
Criterios Inclusion para grupo con TLP

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
- Adolescentes hombres y mujeres entre 15y 18 afios. | - Dificultades cognitivas.
- Espafiol como lengua materna - Psicosis
- Cumplir con al menos 5 criterios de TLP - Dependencia de Sustancias
Trastorno del espectro autista.

1V.3. Instrumentos:

Los instrumentos se utilizaron para evaluar la Mentalizacion y el diagnostico de TLP y la
Regulacion Emocional, asi como también para evaluar la presencia de algun trastorno
psiquiatrico.
1V.3.1.1. MASC-SP:

El MASC-SP (Lahera et al., 2014) es la version adaptada al espafiol de la Pelicula para
Evaluar Cognicion Social (MASC) (Dziobek et al., 2006), la cual consiste en una pelicula con
cuatro personajes que personifican una situacion cotidiana en una cena. La pelicula dura
aproximadamente 35 min., y durante esta, los participantes deberan responder 48 preguntas de
maultiples alternativas sobre las emociones, pensamientos e intenciones de los personajes. Las
cuatro alternativas de cada preguntan incluyen (1) una correcta mentalizacion sobre los

personajes, (2) una sobre mentalizacion, (3) reducida mentalizacion, y (4) una total ausencia de la
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capacidad de mentalizacion (Lahera et al., 2014). En cuanto al puntaje, se determinan las
frecuencias de cada una de las respuestas correspondientes a cada tipo de mentalizacion, y se
determina cual es el tipo que prevalece entre los demé&s. Para calcular el puntaje global, las
respuestas asociadas a errores en la mentalizacion (sobre mentalizacion, disminuida
mentalizacion, y nula mentalizacion) se restan a los puntajes de una correcta mentalizacion, y
mientras mas altos sean los puntajes de esta Gltima, mas precisa sera esta capacidad. (ANEXO 3)

El MASC-SP tiene un alpha de Cronbach de 0,86, sin embargo no esta validado en Chile.
Dado que para validar esta prueba se requieren otros instrumentos que no estan validados en
Chile, se aplico una prueba piloto con la version espafiola a 15 adolescentes con el objetivo de
evaluar si es que comprendian el idioma y los modismos. Durante dicha aplicacion, no se
presentaron dudas con respecto a la comprension.

Finalmente, es importante agregar que se cuenta con el permiso del autor del instrumento
para que sea utilizado en la presente investigacion (Lahera, 2014, comunicacion personal), asi

como también de la autora original (Dziobek, 2015, comunicacion personal).

1V.3.1.2. Escala de Dificultades de Regulacion Emocional (DERS-E):
El DERS-E (Guzman-Gonzéalez, Trabucco, & Urzua, 2014) corresponde a la version

Chilena de la Difficulties in Emotion Regulation SCALE (Gratz & Roemer, 2004), que tiene como
objetivo evaluar problemas de regulacion emocional. EI DERS-E es un cuestionario de auto-
reporte tipo Likert, la cual contiene 5 sub-escalas divididas en 25 items, a diferencia de la original
que esta compuesta de 6 sub-escalas y se divide en 36 items. Las sub-escalas son (1) Rechazo
Emocional, implica las reacciones de no aceptacion del propio estrés. (2) Descontrol Emocional,
que alude a las dificultades para mantener el control del comportamiento en presencia de
emociones negativas. (3) Interferencia Emocional, la cual implica las dificultades para
concentrarse 'y cumplir las tareas en presencia de emociones negativas. (4) Desatencion
Emocional, hace referencia a las dificultades para atender y tener conocimiento de las emociones
(5) Confusion Emocional, apunta a la dificultad para conocer y tener claridad sobre las emociones
que se estan experimentando. Ademas, el DERS-ES cuenta con un puntaje global a partir del
promedio de los items (ANEXO 4).

El DERS-ES presenta buenos indices de consistencia interna (fluctta entre 0.66 a 0.89),
cuyos resultados son similares tanto a la versién original como a la versién Espafiola (Hervas &
Jodar, 2008).
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Es importante mencionar que si bien el DERS-E esta validado en Chile, el estudio se
aplico en poblacion adulta. Es por lo mismo que, asi como en el caso del MASC-S, también se
aplico una prueba piloto a 15 adolescentes, quienes no mostraron dificultades en la comprension
de los items.

Finalmente, también se cuenta con el permiso de la autora del presente instrumento para

ser aplicado en la investigacion (Guzméan-Gonzalez, 2014, comunicacion personal).

1VV.3.1.3. Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje |1
del DSM-1V (SCID-11):
El SCID-11 (Smith et al., 1999) es una entrevista semi-estructurada de 120 items que

evalla los trastornos de la personalidad segin DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2000). Cada item es puntuado en una escala de tres puntos (1= ausente, 2= sub-umbral, 3=
presente), donde el diagndstico categorial se establece solo cuando los criterios puntian
“presente”. Dado que los criterios para el TLP del DSM-5 (APA, 2013) no sufrieron ninguna
modificacion, es posible utilizar este mismo instrumento.

Se aplicara solo la seccion para evaluar TLP, dejando de lado los otros Trastornos de la
Personalidad. Tanto el SCID-II completo como la secciébn de TLP muestran una buena
confiabilidad y validez. La seccion de TLP ha mostrado un valor kappa de 0,87 (O"Boyle & Self,
1990, citado en Smith et al., 1999), asi como un valor kappa de 78 para el cuestionario completo
(Ekselius y Cols., 1994, citado en Smith et al., 1999).

El SCID-I1I ha sido previamente utilizado en Chile, donde precisamente su empleo solo la
seccion para evaluar TL (Florenzano et al., 2002).

1V.3.1.4. Mini International Neuropsyquiatric Interview para Nifios y Adolescentes (MINI-
Kid):
Para determinar la presencia de trastornos psiquiatricos se aplicara la Mini International

Neuropsychiatric Interview para Nifios y Adolescentes (MINI-Kid), la cual fue originalmente
desarrollada para diagnosticar trastornos segun el DSM-IV, de forma sencilla y econdmica
(Sheehan et al., 1998). EI MINI-Kid es una entrevista estructurada que cuenta con estudios de
validez y confiabilidad en varios idiomas (Sheehan et al., 2010). Ademas, este instrumento ha
sido utilizado previamente en poblacion adolescente chilena (Araya et al., 2013; De la Pefia,
Pérez, & Palacios, 2009; Gaete, Labbé, Del Villar, Allende, & Valenzuela, 2009).
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IV.4. Analisis de Datos

Antes de probar la principal hipotesis de estudio, se determind la media y desviacion
estandar de todas las variables en estudio. Dado que no se tiene clara la prevalencia de TLP en
adolescentes en Chile como parametro, se asumio una distribucion no normal para la muestra
recolectada. Por esto mismo se aplicd Chi-cuadrado para evaluar la asociacion de dependencia de
las variables de mentalizacion y regulacion emocional con TLP. Posteriormente, se aplico la
prueba de Mann-Whitney para las diferencias entre los grupos con TLP y sin TLP con respecto a
la mentalizacion y la regulacién emocional. Finalmente, para analizar las correlaciones entre las

variables, se implementd la prueba de correlacion de Spearman (Hernandez et al., 1997).
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V. Resultados:

V.1 Descripcion de la Muestra

La muestra, tal como se menciond anteriormente, se trabajo con un muestreo no-
probabilistico, de tipo intencionado, por criterios de accesibilidad y factibilidad, durante un
periodo de 6 meses. Se entrevistd a un total 17 sujetos, de los cuales 3 fueron cumplian con
alguno de los criterios de exclusion anteriormente mencionados (1 sujeto fue excluido por
dependencia de sustancia, y 2 fueron excluidos por no cumplir con los criterios diagndsticos de
TLP pero si poseian al menos un trastorno psiquiatrico). De la muestra recolectada, un 100%
corresponden a mujeres, cuya edad promedio de las participantes fue de 16.14 (SD=.535). Un
57.1% vivia con ambos padres, un 35.7% solo con su madre, y un 7.1% solo con su padre. En
cuanto al nivel socio-economico (NSE), un 21.4% correspondia a un NSE bajo, un 64.3% a un
NSE medio, y un 14.3% a uno alto. Ademas, del total de la muestra, un 14.3% se encontraba
hospitalizada en servicio de salud mental y un 50% se encontraba en un proceso de psicoterapia
(Tabla N°3)

Tabla N°3
Datos Demogréficos
TLP Sin TLP
Edad Promedio 16.14 16.14
Frecuencia  Porcentaje (%) Frecuencia Porcentaje (%)
N= 7 50.0 7 50.0
Curso
I° Medio 1 7.1 0 0.0
11° Medio 2 14.3 3 21.4
I11° Medio 3 21.4 3 21.4
IV° Medio 1 7.1 1 7.1
NSE*
Bajo 1 7.1 2 14.3
Medio 6 7.1 3 21.4
Alto 0 0.0 2 14.3
Vive con
Ambos Padres 4 28.6 4 28.6
Solo Madre 3 21.4 2 14.3
Solo Padre 0 0 1 7.1
Hospitalizado**
Si 2 14.3 0 0.0
No 5 35.7 7 50.0
Psicoterapia
Si 6 429 1 7.1
No 1 7.1 6 429

Nota: NSE: Nivel Socioeconémico, Hospitalizacion Psiquiétrica.
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El primero grupo, es decir aquel que consiste en adolescentes con el diagnostico de TLP,
estd conformado por 7 sujetos, al igual que el grupo sin el diagnostico de TLP. Es importante
mencionar que existe una alta comorbilidad en los sujetos con TLP, donde los diagndsticos mas
frecuentes, recabados a partir del MINI-Kid, fueron el de Fobia Especifica (57.1%), Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (57.1), Trastorno Depresivo Mayor (42.9%) y el de Fobia Social (42.9%)
(Tabla N°4).

Tabla N°4
Comorbilidad TLP con Trastornos Psiquiatricos
Grupo TLP=7

Frecuencia  Porcentaje (%0)
Tr. Depresivo Mayor 3 42.9
Tr. Bipolar | 1 14.3
Tr. Bipolar Il 1 14.3
Tr. de Panico 2 28.5
Agorafobia 2 28.5
Fobia Social 3 42.8
Fobia Especifica 4 57.1
TOC 4 57.1
Abuso Alcohol 1 14.3
TOD 1 14.3
Bulimia 1 14.3
Tr. Ansiedad Generalizada 1 14.3
TOTAL 24 -

Nota: No se incluyen casos sin TLP.

Ademas, tal como menciona la literatura (Becker, McGlashan, & Grilo, 2006), el grupo de
adolescente con TLP también mostré un mayor riesgo de suicidabilidad, donde 5 de los 7 sujetos

mostré un alto riesgo suicida (Tabla N°5).

Tabla N°5
Riesgo Suicida en TLP

Riesgo Suicida
Grupo TLP =7

Frecuencia  Porcentaje (%)

Bajo 1 14.3
Moderado 1 14.3
Alto 5 71.4

Nota: No se incluyen casos sin TLP.
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V.2 Mentalizacion

En cuanto a la mentalizacion, es posible apreciar que el grupo con TLP tuvo en promedio
un mayor nimero de errores en la mentalizacion que el grupo sin TLP. Ademas, la dificultad en
la mentalizacién mas frecuente para ambos grupos fue la hipermentalizacién, siendo el grupo con
TLP el que obtuvo una mayor frecuencia, seguido por una disminuida mentalizacion, la cual

también se presentd con segunda mayor frecuencia en ambos grupos, pero en mayor medida en el
de sujetos TLP (Tabla N°6).

Tabla N°6
Diferencias Respuestas MASC-SP
Trastorno Limite de la Personalidad
SI NO
[Escala/Subescala Media Desv. Est. Media Desv. Est. Significacion (p=)*
Correcta Mentalizacion 25.86 3.72 29.57 3.31 .03*
Error en Mentalizacion 19.14 3.72 15.29 3.25 .03*
Hipermentalizacion 9.86 2.67 8.00 2.83 .20
Nula Mentalizacion 3.43 1.13 2.43 1.99 .45
Disminuida Mentalizacion 5.86 1.95 4.86 2.67 .25
Control 3.43 1.40 3.43 1.27 1.00

% Prueba de Mann-Whitney
* p<0.05
Con respecto a la Correcta Mentalizacion, la diferencia entre los grupos con TLP y sin

TLP, fue significativa a nivel muestral (Mann-Whitney: U = 8.5, p < .05), asi como también en
los Errores en la Mentalizacion (Mann-Whitney: U= 8.0, p < .05), lo cual implica mayores
dificultades en la Mentalizacion en el grupo con TLP. Sin embargo, la diferencia en cuanto a la
muestra, entre ambos grupos con respecto a la Hipermentalizacion (Mann-Whitney: U= 15.5, p
> .05), una disminuida Mentalizacion (Mann-Whitney: U= 185, p > .05), una nula
Mentalizacion (Mann-Whitney: U= 14.5, p > .05), y las respuestas control (Mann-Whitney: U=
24.5, p > .05), no es significativa. Aun asi, a pesar de carecer significacion a nivel muestral, es
posible apreciar que los errores mas frecuentes en la Mentalizacion en ambos grupos tienden a ser
la Hipermentalizacion seguido de una disminuida Mentalizacion, y que se presentan con una
mayor tendencia en el grupo con TLP. (Tabla N°6)
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Figura N°2. Frecuencia Respuestas MASC-SP Grupos TLP y No TLP

En la Figura N°2 es posible apreciar como se comportan los datos mencionados
anteriormente, donde se destaca la diferencia significativa entre grupo con TLP y sin TLP con

respecto a los errores en la Mentalizacion, seguido de los distintos tipos de este dltimo.

Ahora bien, es importante establecer si efectivamente existe una asociacion de
dependencia entre las variables de Mentalizacion y TLP. Para lo anterior se aplica la prueba de
chi-cuadrado comparando las respuestas del MASC-SP y el diagnostico de TLP. La prueba de
chi-cuadrado compara, a través de una tabla de contingencia, las frecuencias observadas con las
frecuencias esperadas. Por lo tanto, es necesario que las frecuencias observadas sean igual o

mayores a 5 en todas las celdas de la dicha tabla (Field, 2013).

Tabla N°7
MASC-S Pregunta N°13

Frecuencia Observada 1 1 2 4 7
TLP Frecuencia Esperada 15 15 2.5 3.0 7.0
% del Total 7.1% 7.1% 14.3% 28.6% 50.0%
Frecuencia Observada 2 2 3 2 7
NO-TLP  Frecuencia Esperada 1.5 1.5 25 3.0 7.0
% del Total 14.3% 14.3% 21.4% 14.3% 50.0%
Frecuencia Observada 3 3 5 6 14
Total Frecuencia Esperada 3.0 3.0 5.0 6.0 14.0
% del Total 21.4% 21.4% 35.7% 42.9% 100.0%

p=0.325 >0.05
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La Tabla N°7 muestra los resultados de la relacion entre sujetos con y sin TLP, y la
capacidad de mentalizar en una de las preguntas del MASC-SP. En primer lugar se aprecia que no
existe una relacién significativa entre dichas variables. Sin embargo, también se muestra que
ninguna de las frecuencias esperadas es igual o0 mayor a 5 como para poder ejecutar la prueba de

chi-cuadrado. Este mismo fendmeno se presentd en todas las preguntas del MASC-SP.

Ahora bien, y a modo de propuesta, se pretendio evaluar la dimension “focalizada
internamente v/s focalizada externamente” a partir del MASC-SP. Para esto se seleccionaron
aquellos items en que se le consulta al sujeto sobre los estados mentales de los personajes a partir
de inferencias internas (items: 2, 3, 5, 7, 10, 11, 13, 16, 17, 19, 21, 23, 27, 28, 29, 31, 32, 36, 37,
42, 43, y 44) y fueron categorizados como “Mentalizacion Interna”. Por otro lado, se
seleccionaron aquellos items en que se le pregunta al sujeto sobre los estados mentales de los
personajes a partir de apariencias visibles, como los rostros faciales (Iitems: 1, 6, 8, 9, 12, 14, 15,
20, 22, 24, 25, 30, 33, 34, 35, 38, 40, y 45), y fueron categorizados como “Mentalizacion
Externa”. Finalmente, aquellos items en que no quedaba claro que tipo de mentalizacion

predominaba en su evaluacion, fueron dejados de lado (items: 4, 18, 26, 39, y 41).

Tabla N°8
Errores en Mentalizacion Focalizados Internamente / Externamente
Trastorno Limite de la Personalidad
Sl NO
[Frror en Mentalizacion Media  Desv. Est. Media Desv. Est.  Significacion (p=)?
Interna 9.57 2.15 7.57 2.37 .08
Externa 7.43 2.1 6.00 2.31 .30

% Prueba de Mann-Whitney
* Exact Sig. (1-tailed)

En la Tabla N°8, es posible apreciar que es en la mentalizacion interna donde ambos
grupos presentan mas errores, pero seria mayor en aquellos sujetos con TLP. Sin embargo, estas

diferencias no serian significativas a nivel muestral.

A pesar de que las diferencias en cuanto a mentalizacion interna y externa no son
significativas, en la Figura N° es posible apreciar como es que existe una tendencia a presentar

mayores dificultades en la mentalizacion interna a diferencia de la externa, para ambos grupos.
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Figura N°3. Error Mentalizacién Interna v/s Externa entre Grupos con y sin TLP.

Finalmente, existen algunos items dentro del instrumento cuyo comportamiento tuvo una
tendencia homogénea para ambos grupos, donde ninguno de los dos tuvo respuestas correctas
(item 42), o bien la mayoria de ambos grupos respondié de manera correcta (items: 11, 29, 39,
41, 44) (Tabla N°8)

Tabla N°8
Comportamiento Items MASC-SP por Grupo TLP y sin TLP

MASC_11 0.0% 0.0% 85.7% 14.3% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
MASC_29 14.3% 0.0% 85.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
MASC_41 0.0% 14.3% 85.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0%
MASC_42 14.3% 14.3% 0.0% 71.4% 0.0% 14.3% 0.0% 85.7%
MASC 44 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 14.3% 85.7% 0.0%

Nota: Para revisar el comportamiento de todos los items, revisar ANEXO N°2

V.3 Regulacion Emocional

En cuanto a la Regulacion Emocional, se aprecia que el grupo con TLP muestra un
promedio del puntaje global mayor en el DERS-E que el grupo sin TLP, lo que implica mayores
dificultades en la Regulacion Emocional. En cuanto a las sub-escalas, el grupo con TLP también

muestra mayores dificultades que el sin TLP en cada una.

Ademas, al comparar las medias de ambos grupos, es posible verificar que, a nivel de la
muestra, hay una diferencia significativa entre los sujetos con TLP y sin TLP, tanto en el puntaje
global (Mann-Whitney: U = 1.0, p < .05) , como en cada una de las sub-escalas: Rechazo
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Emocional (Mann-Whitney: U = 0.5, p <.05), Interferencia Emocional (Mann-Whitney: U = 4.5,
p < .05), Desatencion Emocional (Mann-Whitney: U = 1.0, p < .05), Descontrol Emocional
(Mann-Whitney: U = 2.0, p <.05), y Confusién Emocional (Mann-Whitney: U = 0.0, p < .05)
(Tabla N°8).

Al comparar los puntajes obtenidos en la muestra con las medias de cada sub-escala de la
validacion chilena del DERS-E (Guzman-Gonzalez et al., 2014), se aprecia codmo es que el grupo
con TLP mostr6 un desajuste emocional en cada una de las sub-escalas, mientras que el grupo sin
TLP se mostré ajustado emocionalmente en cada una de estas (Tabla N°7).

Tabla N°8
Frecuencia Puntajes DERS-E

Mean SD Mean SD Significacién | Mean SD Mean SD
(=)’
Puntaje Global 3.50 .89 1.36 31 .001* - - - -
Rechazo Emocional 3.55 1.41 1.12 A7 .001* 2.97 1.01 1.97 79
Interferencia .007* 3.06 1.04 1.92 .08
) 3.79 121 1.79 1.01
Emocional
Desatencion .001* 2.67 91 1.95 74
] 3.66 .81 1.80 .59
Emocional
Descontrol Emocional 3.21  1.37 1.12 .19 .002* 2.59 1.07 1.51 0.6
Confusién Emocional 3.29  1.13 1.10 .16 .001* 2.61 .97 1.70 a7

® Tabla adaptada de Guzman-Gonzélez et al., 2014
® Prueba de Mann-Whitney
* p<0.05
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Figura N°3 Promedio de Comportamiento de Items DERS-E por Grupo.

En la Figura N°3 se aprecia el comportamiento de ambos grupos segun cada item del

instrumento DERS-E, donde el promedio de respuesta por parte del grupo con TLP suele

manifestar mayores dificultades en la regulacion emocional en comparacion con el grupo sin

TLP.
Tabla N°9

{tem N°1DERS-S “Percibo con Claridad mis Sentimientos”*

Frecuencia Observada
TLP Frecuencia Esperada

% del Total

Frecuencia Observada

NO-TLP  Frecuencia Esperada
% del Total
Frecuencia Observada

Total Frecuencia Esperada
% del Total

0

15
0.0%
3

15

21.4%
3

3.0
21.4%

0

15
0.0%
8

15

21.4%
3

3.0
21.4%

1.0
7.1%

2

15
14.3%
1

15

7.1%
3

3.0
21.4%

4
2.0
28.6%
0

2.0

0.0%
4

4.0
28.6%

7
7.0
50.0%
7

7.0

50.0%
14

14.0
100.0%

*p=0.023 <0.05

Ahora bien, a pesar de que existan diferencias significativas entre los grupos, el tamafio de

la muestra no permite hacer una prueba de chi-cuadrado para verificar si existe efectivamente una

asociacion de dependencia o no entre las variables de Mentalizacion y Regulacion emocional, tal

como se aprecia en la Tabla N°9 donde las frecuencias esperadas no son iguales ni superan el

valor de 5.
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V.4 Trastorno Limite de la Personalidad en Adolescentes, Mentalizacion y
Regulacion Emocional.

Al comparar los instrumentos utilizados para evaluar las variables de TLP, Mentalizacion
y Regulaciéon Emocional, es posible verificar lo siguiente. Existe una baja correlacion entre
aquellos sujetos que presentan errores en la Mentalizacion y ademas puntan un desajuste en la
Regulacion Emocional, aunque dicha asociacion no seria significativa a nivel de la muestra (p=
.35). Por otro lado, Hay una buena correlacion entre aquellos sujetos que presentan TLP y
presentaron errores en la Mentalizacion, siendo esta significativa a nivel muestral (p= .02).
Finalmente, existe una correlacion muy alta entre aquellos sujetos que presentan TLP y un
desajuste en la Regulacion Emocional, siendo esta significativa en cuanto a la muestra (p= .00)
(Tabla N°10).

En cuanto a la Hipermentalizacion y la Regulacion Emocional entre todos los sujetos,
existiria una correlacion muy baja, aunque no seria significativa (p= .5), al igual que en la
relacion entre Hipermentalizacion y TLP (p= .14) (Tabla N°10). Por otro lado, al comparar las
medias entre desajuste en Regulacion Emocional e Hipermentalizacion entre los sujetos con TLP
y sin TLP, se podria apreciar una tendencia a relacionarse inversamente, aunque como se plante6
anteriormente, la diferencia de Hipermentalizacion entre sujetos con TLP y sin TLP no es
significativa en la muestra (Figura N°4).
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Tabla N°10

SCID-11 (TLP)
Coef. de Correlacién= r
p-valor
IMASC-SP SP (Error Mentalizacion)
Coef. de Correlacion=r
p-valor
IMASC-SP (Hipermentalizacién)
Coef. de Correlacion= r
p-valor
IDERS-E (Desegulacion Emocional)
Coef. de Correlacion=r
p-valor

Correlacion entre TLP, Error en la Mentalizacion y Desajuste en Regulacion Emocional®

1.000 589"
027

1.000

32 834"
14 .000

.73 .350
14 219

1.000 193
.50

1.000

& Correlacion de Spearman
* Correlacion es significativa, p > .05
** Correlacion es significativa, p > .01
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Figura N°4 Comparacion Medias Hipermentalizacion y Desregulacion Emocional entre TLP y No-TLP
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V1. Discusién

Esta es la segunda investigacion sobre TLP en Chile, y a diferencia de la efectuada por
Lopez y colaboradores (2010), es la primera que estudia dicho trastorno en adolescentes.
Ademas, a pasar de que también se han publicado otros estudios internacionales que exploran la
relacion entre la mentalizacion y la regulacion emocional en adolescentes con TLP en muestras
clinicas (Sharp et al., 2011), la presente investigacion explora las mismas variables, pero entre

muestra clinica y no clinica.

VI.1 Sobre lo Descriptivo y lo Demografico.

Sobre los datos demograficos, es posible apreciar que existen diferencias entre ambos
grupos, con TLP y sin TLP, especialmente en lo que respecta al nivel socioeconomico (NSE),
donde el grupo sin TLP estaria distribuido de manera homogénea y no asi el grupo con TLP, cuyo
fuerte se concentra en el NSE medio. En cuanto a la edad, el curso, y con quien viven, se puede
apreciar una mayor similitud en ambos grupos. Sobre el hecho de que todas las participantes
hayan sido mujeres se explica, por un lado, por la prevalencia predominante en mujeres en TLP
(APA, 2013), y también porque participaban mas que los hombres en los programas
psicoeducativos en los centros en que se recolectd la muestra Por lo tanto, a pesar de tener
algunas similitudes, ambos grupos también poseen diferencias demogréaficas que deben ser
consideradas a la hora de analizar los resultados debido al pequefio tamafio de la muestra, vy el

caso del NSE podria generar un sesgo con respecto al nivel de comprension de los instrumentos.

Ahora bien, a pesar del tamafio muestral, se puede distinguir claramente que aquellos
sujetos que presentan TLP, ademas poseen otras caracteristicas clinicas, como por ejemplo el
estar hospitalizado, estar en un proceso de psicoterapia, o bien en presentar otros trastornos
psiquiatricos. Por otro lado, el grupo sin TLP, y como propésito de la investigacion, no muestra
trastornos psiquiatricos comdrbidos, ni hospitalizacion. En cuanto a la psicoterapia, el Unico

sujeto que asistia, no presento ningun trastorno psiquiatrico.

Se observa que aquellos adolescentes con TLP presentan una alta comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos en lo que respecta a la muestra, especialmente con los trastornos del

animo, lo cual se condice con otros estudios (Peter Fonagy et al., 2015; Ha et al., 2014; Sharp &
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Fonagy, 2015), asi como también un mayor riesgo suicida (Peter Fonagy et al., 2015; Rossouw,
2012; Zanarini, Frankenburg, Ridolfi, et al., 2006). Sin embargo, el hecho de que el TOC y la
Fobia Especifica sean los trastornos mas comorbidos en esta muestra en particular, no
necesariamente va acorde a la literatura sino mas bien podria explicarse por un sesgo en la
aplicacion misma del instrumento dada la complejidad en los diagnosticos. Cabria preguntarse si
al aumentar el numero de sujetos, las comorbilidades psiquiatricas se presentarian de la misma

manera, o bien si la proporcion de TOC y de Fobia Especifica seria menores.

V1.2 Sobre la Mentalizacion.

Es importante considerar que la mentalizacion, tal como se plantea en su definicion,
implica la capacidad de dar cuenta de los estados mentales tanto propios como de los demas
(dimension orientada hacia el si mismo v/s orientada a otros), pero el MASC-SP es un
instrumento que apunta principalmente a los estados mentales de los personajes, y no a los del
sujeto que esta aplicando el instrumento. Por lo tanto, y tal como ha sido mencionado por otros

autores, el presente instrumento abordaria la mentalizacion orientada a otros (Luyten et al., 2012).

En cuanto a la capacidad de mentalizar, en la muestra se observd que aquellos
adolescentes con TLP muestran, de manera significativa, mayores dificultades que aquellos sin
TLP, lo cual es similar a otras investigaciones (Harari, Shamay-Tsoory, Ravid, & Levkovitz,
2010), asi como también de aquellas que han utilizado el MASC (Preisler, Dziobek, Ritter,
Heekeren, & Roepke, 2010). Es importante explicitar que el nivel de significacion planteado
anteriormente se remite solo a la muestra, y no seria generalizable a la poblacién. Ademas, se
podria suponer que no existe una asociacion de dependencia entre la TLP y Mentalizacion, sin
embargo, debido al tamafio de la muestra no es posible determinar si existe o no dicha asociacion.
Cabria preguntarse si es que al aumentar el numero de sujetos, se estableceria de manera
significativa la asociacion de dependencia entre dificultades en la Mentalizacion y TLP, tal como

se ha mencionado en la literatura (Peter Fonagy et al., 2003).

Al referirnos especificamente a la Hipermentalizacion, no se observaron diferencias
significativas entre los sujetos con TLP y sin TLP, lo cual seria contrario a lo planteado en la
teoria de Sharp (Bo et al., 2015; Sharp & Vanwoerden, 2015b; Sharp, 2014; Sharp et al., 2011,
2013). Sin embargo, si es posible observar una tendencia en que los sujetos con TLP presentarian
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una mayor hipermentalizacion que los sujetos sin TLP, por lo que surge la duda si es que al
aumentar el tamafio de la muestra, dicha diferencia seria significativa tal como se ha manifestado

en la literatura.

A partir de lo planteado en el punto anterior, es posible afirmar la primera hipotesis en que
aquellos sujetos con TLP presentan una mayor tendencia a la hipermentalizacion en comparacion
al grupo que no presenta dicho diagndstico. Sin embargo, es de vital importancia explicitar
algunos alcances a dicha afirmacion: 1. La diferencia entre ambos grupos no seria significativa,
aunque seria importante replicar el estudio con una muestra mas grande para evaluar si es que en
dicho caso, la diferencia si seria significativa. 2. El tamafio de la muestra no garantiza las
condiciones necesarias para si quiera evaluar si es que son variables asociadas de manera
dependiente o no. 3. Los resultados solo son aplicables a la muestra, y no generalizables a la
poblacién.

Por otro lado, resulta interesante apreciar que la hipermentalizacion también se presenta
como el error mas frecuente en aquellos adolescentes sin TLP, donde si bien es mayor en el grupo
con TLP, vale la pena preguntarse si es que el hipermentalizar seria parte de un desarrollo
normativo en la adolescencia cuando la mentalizacion no estaria del todo desarrollada. Lo
anterior podria relacionarse con los estudios de neurociencia en que concluyen como la corteza
frontal seria lo ultimo en desarrollarse a lo largo del proceso evolutivo del hombre, siendo esta
una zona muy relacionada con la capacidad de mentalizar (Peter Fonagy & Luyten, 2009; Peter
Fonagy et al., 2003; Gogtay et al., 2004).

Otra de las dimensiones de la mentalizacion apunta a la dualidad entre focalizarse
internamente v/s focalizarse externamente, la cual se ha planteado como posible de ser evaluada a
través del MASC (Luyten et al., 2012). Sin embargo, no existen estudios que hayan evaluado de
manera empirica esta dimension utilizando dicho instrumento, por lo que se plante a modo de
propuesta evaluarla en la presente investigacion. Si bien no existen diferencias significativas a
nivel muestral entre los errores de la mentalizacion interna y externa en ambos grupos, si es
posible percibir, a modo de tendencia, que tanto el grupo con TLP y sin TLP presentan mas
dificultades en la mentalizacion interna. Lo anterior tendria relacion con lo planteado por Fonagy

& Luyten (2009), en que los sujetos con TLP tenderian a mostrar mas dificultades en la
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mentalizacion interna. Sin embargo, es importante mantener algunos alcances a esta conclusion:
1- La seleccion de los items para ser categorizados como “mentalizacion interna” y
“mentalizacion externa” fue de manera arbitraria por el investigador responsable, y no a través de
un grupo de jueces expertos para distinguir de mejor manera cada item. 2- El tamafio de la
muestra no permite establecer diferencias significativas, pero aun asi queda abierta la interrogante

al aumentar el tamario de sujetos.

Por ultimo, resulta interesante como es que algunos items en el MASC-SP mostraron un
comportamiento homogéneo en ambos grupos, ya sea en que la mayoria obtuvo respuesta
correctas, 0 vice-versa. En caso de que sucediera lo mismo en una muestra de mayor tamafo,
seria importante evaluar la permanencia de dichos items en una eventual validacion en la

poblacién chilena.

VI.3 Sobre la Regulacion Emocional.

En la muestra se observd que existe una diferencia significativa en la regulacién
emocional entre aquellos sujetos que presentan TLP de los que no, donde el primer grupo
presenta mayores dificultades. Lo anterior se condice con la literatura, donde una de las
caracteristicas centrales del TLP es la desregulacion emocional (Dziobek et al., 2011; Fletcher,
Parker, Bayes, Paterson, & McClure, 2014; Peter Fonagy et al., 2004; Fossati, Feeney, et al.,
2014). Ademas, los resultados son similares a aquellos estudios que evalian la regulacion
emocional en sujetos con TLP con el DERS (Fossati, Gratz, Maffei, & Borroni, 2014; Glenn &
Klonsky, 2009; Sharp et al., 2011). Es importante recalcar que el tamafio de la muestra no
permite establecer si existe 0 no una asociacion de dependencia entre las variables, asi como
también que estos resultados serian significativos a nivel muestral, y no generalizables a la
poblacion. Aun asi cabria cuestionarse si es que se presentarian resultados similares en caso de

que la muestra fuese mayor.

Otro punto que llama la atencion es que los sujetos con TLP no solo presentaron
dificultades en la regulacion emocional a nivel global, sino que también en cada una de las sub-
escalas del DERS-E, lo cual también se condice con otros estudios (Glenn & Klonsky, 2009). Sin
embargo, y tal como se ha mencionado anteriormente, estos resultados serian significativos solo a

nivel muestral.
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Finalmente, a pesar de que el DERS-E es una version validada en Chile para poblacion
adulta, es posible apreciar cbmo es que la muestra con TLP mostro resultados dentro de los
rangos categorizados como “desajuste emocional”, asi como la muestra sin TLP se comporto
dentro de los rangos de “ajuste emocional” segun los valores de la validacion Chilena del

instrumento (Guzman-Gonzélez et al., 2014).

V1.4 Sobre Mentalizacion, Regulacion Emocional y Trastorno Limite de la
Personalidad en la Adolescencia

Al establecer los analisis de correlacion, es posible desprender que existe una muy buena
correlacion entre la desregulacion emocional y los sujetos con TLP, y seria significativa a nivel
de la muestra. Ademas de que estos resultados sean similares a otros estudios (Fossati, Gratz, et
al., 2014; Glenn & Klonsky, 2009; Sharp et al., 2011), EI DERS-E pareciera ser no solo un buen
instrumento para evaluar las dificultades en la regulacion emocional, sino que tambiéen al ser la
desregulacién emocional uno de los elementos centrales del diagndstico de TLP, podria utilizarse
este instrumento a modo de screening para explorar la presencia de este trastorno. A diferencia
del SCID-II que es una entrevista estructurada que debe ser aplicada por una persona que tenga
conocimientos solidos en salud mental, especialmente en trastornos de la personalidad, el DERS-
E es un autoreporte que requiere de menor tiempo y menos recursos para ser aplicado. Sin
embargo, es importante explicitar las cautelas frente a esta propuesta. En primer lugar, es
importante comprobar si se presenta las mismas diferencias de puntaje entre sujetos con TLP y
sin TLP en una muestra mas grande, ya que los resultados presentados en este estudio solo son
significativos a nivel de la muestra. Segundo, y en la misma linea que el primer punto, también se
debe comprobar si la correlacion entre ambas variables sigue siendo igual de alta en una muestra
con mayores sujetos. Como tercer punto, y no menos importante, es que se deberia validar el
instrumento en poblacion adolescente para comprobar si se comporta de igual manera. Por
ultimo, se debe tener en consideracion que existen algunos items en el DERS-E que son bastante
similares, y a pesar de que la validacion chilena haya tenido una buena consistencia interna, es
importante discriminar en qué medida los resultados de las diferencias y correlaciones en la
presente investigacion se explican mas porque los sujetos respondieron lo mismo en distintos
items. Para lo anterior, nuevamente se hace necesario preguntarse si al aumentar la muestra

pasaria algo similar.
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Por otro lado, existe una buena correlacion entre los sujetos que presentan TLP y
dificultades en la mentalizacion, siendo significativa a nivel muestral. Lo anterior, iria acorde a lo
planteado por Fonagy en cuanto a las dificultades de la mentalizacion en los sujetos con TLP
(Fonagy, Target, & Gergely, 2000; Peter Fonagy et al., 2004, 2003; Target & Fonagy, 1996), asi
como también en sujetos adolescentes con TLP (Bleiberg et al., 2012; Rossouw & Fonagy, 2012;
Sharp et al., 2011). Ahora bien, es importante establecer la necesidad de comprobar si estos
resultados se comportan de manera similar en una muestra mas grande, de manera tal que pueda

generalizarse a la poblacion, ya que a partir de estos datos no seria posible.

Sin embargo, al no existir una diferencia significativa en la hipermentalizacion entre los
sujetos con y sin TLP, la correlacion entre estas dos variables es muy baja, lo cual es contrario a
lo planteado por Sharp (Sharp et al., 2011, 2013). Sin embargo, esto se podria deber a las
siguientes razones. El tamafio de la muestra deja abierto el cuestionamiento sobre si tendra el
mismo comportamiento al aumentar el nimero de sujetos, ya que al observar los graficos, es
posible percibir una tendencia a diferenciarse estas dos variables, y por consiguiente, a
preguntarse si dicha tendencia se hace mas fuerte a medida que aumente el tamafio muestra.
Ademas, existen algunos sujetos con TLP que se comportan de manera distinta al resto del grupo
en cuanto a la relacion de hipermentalizacion y desregulacion emocional, donde incluso se
asemejan mas al grupo sin TLP. Por esto mismo, también habrian que cuestionarse si al aumentar

el tamafio muestral, se presentarian mas casos similares o no.

En cuanto a la correlacion entre TLP y errores en la mentalizacion, llama la atencion que
sea tan baja, siendo que a pesar del tamafio muestral se mostraron diferencias significativas entre
el grupo con TLP y sin TLP. Por lo demas, en estudios anteriores se ha demostrado una relacion
entre estas dos variable (Sharp et al., 2011). Como posible explicacién ante este suceso se puede
atribuir al tamafio de la muestra, por lo que queda abierta posibilidad de que dicha correlacion

aumente en caso de tener un tamafio mayor de sujetos.

De esta manera, y a partir de lo planteado hasta ahora, es posible desprender lo siguiente
de la segunda hipoétesis. Tanto los adolescente con TLP como los sin TLP presentan la
hipermentalizacion como el error més frecuente en la mentalizacion, mostrandose una mayor

tendencia en el grupo con TLP. Sin embargo, la baja correlacion que existe entre
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hipermentalizacion y desregulacion emocional no permite afirmar de manera concluyente dicha
hipdtesis. Aun asi, es importante hacer mencion de los siguientes alcances; En primer lugar,
queda en duda si es que se mantendria este mismo resultado, o bien la relacién entre la
hipermentalizacion y la desregulacién emocional se hace més fuerte en caso de que el tamafio
muestral sea mayor. Como segundo punto, se observa una tendencia en aquellos adolecentes con
TLP en presentar presenta una mayor hipermentalizacion a medida que presentan mayor
desregulacién emocional, por lo que es necesario comprobar dicha tendencia en una muestra mas

grande.

Por ultimo, con respecto a la ultima hipotesis en que la desregulacion emocional
constituye un rol mediador entre la mentalizacion (variable independiente) y TLP (variable
dependiente), no es posible poder comprobarlo por lo siguiente. Para ejecutar un analisis de
mediacion debe existir una asociacion significativa entre las variables de estudio, sin embargo, el
tamafo muestral no permite las condiciones necesarias para efectuar los analisis correspondientes
como se menciond anteriormente (Holmbeck, 1997). Ademas, tampoco es posible hacer un
analisis de regresién debido al bajo tamafio de la muestra, generando una alta tasa de error, y por

consiguiente mayor incertidumbre al establecer las conclusiones.

VIL.5 Sobre las Limitaciones del Estudio

Debido a que las variables en este estudio han sido poco investigadas en Chile, era de
esperar que no hubiera instrumentos validados para estudiarlas, como es el caso del MASC-SP
que no se encuentra validado en Chile. De la misma manera, la escala DERS-E (Guzman-
Gonzalez et al., 2014) fue validada en Chile en poblacién adulta pero no en adolescentes.

Otra limitacion es el tamafio de la muestra, donde no solo no cumplieron las condiciones
minimas para hacer algunos analisis, sino que también los resultados solo pueden ser atribuibles a
los sujetos de la muestra, y no generalizables a la poblacion. Esta limitacidn se explica tanto por
los recursos disponibles, asi como también el periodo de la recoleccion de la muestra que
coincidia justo con las semanas de vacaciones tanto de los adolescentes, como también de los

centros en los cuales se estaba entrevistando a los jovenes.
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Otro aspecto importante a considerar es el grado de depuracion de la muestra, donde los
instrumentos utilizados podrian no necesariamente identificar de manera fidedigna a aquellos
sujetos con TLP, e incluso dar falsos positivos. Habria sido positivo haber incluido una
evaluacion clinica psiquiatrica de manera complementaria al MINI-Kid, asi como también poder
incluir aspectos del desarrollo para hacer un diagnéstico méas fino sobre el TLP en los

adolescentes.

Finalmente, y siguiendo la misma linea del punto anterior, en un principio se considero
hacer analisis de regresion y de mediacion, pero dado el bajo tamafio de la muestra no fue posible
ejecutar dichos analisis ya que el indice de error iba a ser muy alto como para establecer las

conclusiones

V1. Conclusion:

A pesar de las limitaciones de la presente investigacion, aun asi es importante considerarla
como un buen precedente para el estudio del Trastorno Limite de la Personalidad en la
adolescencia en chile, asi como también de la Mentalizacion y la Desregulacion Emocional. A
pesar de que los resultados son significativos solo a nivel de la muestra, estos son, en su gran

mayoria, similares a lo que se ha planteado en la literatura y en otros estudios empiricos.

Como todo proceso evolutivo, durante la adolescencia existen varias capacidades que aun
no llegan a su plena funcionalidad, como por ejemplo la regulacion emocional y la mentalizacion.
Por esto mismo, el presente estudio brinda mayor informacion sobre las caracteristicas de estas

variables tanto en un desarrollo normal, como en uno anormal de la personalidad.

Ademas, los resultados permiten profundizar en la comprension de los TLP y su compleja
interaccion tanto con la mentalizacion como con la desregulacion emocional més alla de una
vision descriptiva sintomatica. De la misma manera, el seguir profundizando en esta linea de
investigacién ayudara a dirigir intervenciones terapéuticas que busquen mejorar las dificultades
en la mentalizacion y la regulacion emocional, y por consiguiente, en el establecimiento de las
relaciones interpersonales, el manejo de las emociones, y el control de los impulsos; aspectos

caracteristicos para la prevencién del desarrollo de un TLP.

54



Por otro lado, se abren otras lineas de investigacion que valen la pena profundizar a
futuro, como es el hecho de que al parecer los adolescentes sin TLP también podrian presentar
una tendencia a la hipermentalizacién, aunque en menor medida que los adolescentes con TLP.
Por esto mismo, valdria la pena preguntarse si el hipermentalizar es una caracteristica propia del
desarrollo, y que iria disminuyendo en la medida que los sujetos vayan madurando, ya sea

neurobioldgica o socialmente.

Aun asi es de vital importancia poder replicar este estudio en una muestra mas grande con
el fin de confirmar los resultados vistos en la presente investigacion, y asi poder generalizarlos a
la poblacion. Ademas, y respondiendo a la misma necesidad de replicar el estudio en una muestra
mas grande, se podrian aplicar pruebas estadisticas que permitan establecer si existe 0 no una

mediacion por parte de la desregulacién emocional entre la hipermentalizacion y el TLP.

Finalmente, recalcar en la necesidad de investigar en los TLP en la adolescencia; un
diagnostico que trae consigo una serie de dificultades significativas no solo para el individuo que
lo padece sino que también para su entorno: familiares, amigos, parejas, etc. Y precisamente por
este mismo sufrimiento padecido por el entorno, es que aquellos jévenes con TLP comienzan a
ser aislados, y privados de lo que méas habian carecido durante su desarrollo; una figura de apego,
un otro que pueda contener y reflejar sus estados mentales y emocionales, de manera que el
mundo no sea percibido como un lugar amenazante, solitario, y desolador. Al contrario, al

investigar, mas nos acercamos a una posicion reflexiva de estos jovenes que adolecen.
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Anexo N°1 Tabla Comportamiento por Items MASC-SP de la Muestra en Total

MASC_1 7.1% 14.3% 71.4% 7.1%
MASC_2 0.0% 28.6% 42.9% 28.6%
MASC_3 14.3% 35.7% 21.4% 28.6%
MASC_4 0.0% 21.4% 35.7% 42.9%
MASC_5 7.1% 0.0% 14.3% 78.6%
MASC_6 7.1% 21.4% 50.0% 21.4%
MASC_7 0.0% 7.1% 35.7% 57.1%
MASC_8 14.3% 7.1% 78.6% 0.0%
MASC_9 21.4% 14.3% 50.0% 14.3%
MASC_10 7.1% 0.0% 85.7% 7.1%
MASC_11 0.0% 0.0% 92.9% 7.1%
MASC_12 0.0% 14.3% 71.4% 14.3%
MASC_13 14.3% 35.7% 42.9% 7.1%
MASC_14 0.0% 50.0% 50.0% 0.0%
MASC_15 0.0% 7.1% 71.4% 21.4%
MASC_16 0.0% 0.0% 78.6% 21.4%
MASC_17 0.0% 21.4% 78.6% 0.0%
MASC_18 0.0% 0.0% 64.3% 35.7%
MASC_19 7.1% 14.3% 71.4% 7.1%
MASC_20 0.0% 0.0% 78.6% 21.4%
MASC_21 0.0% 14.3% 64.3% 21.4%
MASC_22 14.3% 21.4% 50.0% 14.3%
MASC_23 0.0% 7.1% 85.7% 7.1%
MASC_24 21.4% 14.3% 57.1% 7.1%
MASC_25 0.0% 7.1% 64.3% 28.6%
MASC_26 0.0% 50.0% 21.4% 28.6%
MASC_27 7.1% 7.1% 71.4% 14.3%
MASC_28 0.0% 7.1% 71.4% 21.4%
MASC_29 7.1% 0.0% 92.9% 0.0%
MASC_30 0.0% 14.3% 57.1% 28.6%
MASC_31 28.6% 0.0% 28.6% 42.9%
MASC_32 28.6% 14.3% 57.1% 0.0%
MASC_33 0.0% 14.3% 71.4% 14.3%
MASC_34 14.3% 28.6% 50.0% 7.1%
MASC_35 15.4% 7.7% 53.8% 23.1%
MASC_36 0.0% 0.0% 78.6% 21.4%
MASC_37 14.3% 0.0% 71.4% 14.3%
MASC_38 14.3% 0.0% 78.6% 7.1%
MASC_39 0.0% 7.1% 92.9% 0.0%
MASC_40 14.3% 0.0% 50.0% 35.7%
MASC_41 0.0% 7.1% 92.9% 0.0%
MASC_42 7.1% 14.3% 0.0% 78.6%
MASC_43 7.1% 0.0% 64.3% 28.6%
MASC_44 0.0% 7.1% 92.9% 0.0%
MASC 45 0.0% 0.0% 71.4% 28.6%
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MASC_2
MASC_3

MASC_4

MASC_5

MASC_6

MASC_7

MASC_8

MASC_9

MASC_10
MASC_11
MASC_12
MASC_13
MASC_14
MASC_15
MASC_16
MASC_17
MASC_18
MASC_19
MASC_20
MASC_21
MASC_22
MASC_23
MASC_24
MASC_25
MASC_26
MASC_27
MASC_28
MASC_29
MASC_30
MASC_31
MASC_32
MASC_33
MASC_34
MASC_35
MASC_36
MASC_37
MASC_38
MASC_39
MASC_40
MASC_41
MASC_42
MASC_43
MASC_44
MASC_45

Anexo N°2 Tabla Comportamiento por item MASC-SP por Grupo

0.0%
28.6%
0.0%
14.3%
14.3%
0.0%
28.6%
14.3%
14.3%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
28.6%
28.6%
0.0%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
14.3%
0.0%
0.0%

42.9%
42.9%
14.3%
0.0%
14.3%
14.3%
14.3%
28.6%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
42.9%
14.3%
0.0%
28.6%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
28.6%
14.3%
28.6%
0.0%
57.1%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
28.6%
42.9%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%

42.9%
14.3%
28.6%
0.0%
42.9%
28.6%
57.1%
42.9%
85.7%
85.7%
100.0%
57.1%
57.1%
71.4%
71.4%
71.4%
57.1%
57.1%
85.7%
71.4%
28.6%
71.4%
42.9%
57.1%
14.3%
85.7%
57.1%
85.7%
57.1%
14.3%
57.1%
57.1%
57.1%
42.9%
57.1%
71.4%
85.7%
100.0%
42.9%
85.7%
0.0%
57.1%
100.0%
71.4%

14.3%
14.3%
57.1%
85.7%
28.6%
57.1%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
28.6%
0.0%
42.9%
0.0%
14.3%
28.6%
28.6%
14.3%
14.3%
42.9%
28.6%
0.0%
42.9%
0.0%
28.6%
57.1%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
42.9%
28.6%
14.3%
0.0%
42.9%
0.0%
71.4%
28.6%
0.0%
28.6%

0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
28.6%
28.6%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
28.6%
28.6%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%

14.3%
28.6%
28.6%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
28.6%
57.1%
57.1%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
28.6%
14.3%
0.0%
0.0%
14.3%
42.9%
14.3%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
14.3%
0.0%

42.9%
28.6%
42.9%
28.6%
57.1%
42.9%
100.0%
57.1%
85.7%
100.0%
42.9%
28.6%
42.9%
71.4%
85.7%
85.7%
71.4%
85.7%
71.4%
57.1%
71.4%
100.0%
71.4%
71.4%
28.6%
57.1%
85.7%
100.0%
57.1%
42.9%
57.1%
85.7%
42.9%
66.7%
100.0%
71.4%
71.4%
85.7%
57.1%
100.0%
0.0%
71.4%
85.7%
71.4%

42.9%
42.9%
28.6%
71.4%
14.3%
57.1%
0.0%
14.3%
14.3%
0.0%
28.6%
0.0%
0.0%
28.6%
14.3%
0.0%
28.6%
14.3%
28.6%
14.3%
0.0%
0.0%
0.0%
14.3%
28.6%
28.6%
0.0%
0.0%
28.6%
28.6%
0.0%
14.3%
14.3%
33.3%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
28.6%
0.0%
85.7%
28.6%
0.0%
28.6%
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Anexo N°3 Hoja de Respuesta MASC-SP y Correccion

Name/ID#: Date:
® Score: O(+,-0) 71 Score: O(+,-0) /1
1. a b c d 24. a b (> d
2 a b c d 25. a b c d
3 a b c d 26. a b C d
4 a b c d 27. a b c d
5 a b c d 28. a b (> d
6 a b C d 29. a b C d
7 a b c d 30. a b (> d
8 a b C d 31. a b C d
9 a b c d 32. a b (o d
10. a b C d 33. a b C d
11. a b c d 33C. a b c d
12. a b c d 34. a b (o d
13. a b C d 35. a b c d
13C. a b c d 36. a b (o d
14. a b c d 37. a b c d
15. a b c d 38. a b C d
16. a b c d 38C. a b c d
17. a b c d 39. a b C d
18. a b C d 40. a b c d
19. a b c d 41. a b C d
20. a b C d 42. a b c d
21. a b c d 43. a b C d
22. a b C d 44. a b c d
23. a b (o d 45. a b C d
46C. a b C d
total score correct control: 47C. a b c d
total score correct ToM:
mistakes: 48C. a b c d
exceeding ToM (+):
o ol (0) 7




Items 1-45

= correct

= exceeding ToM (+)

= less ToM (-)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

b
a b
a b
a b
a b
a b
a
a b
g | b
g b

b

b
g | b

b
a
a b
1
a b
a

b
g | b
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Anexo N°4 Cuestionario DERS-E

(Guzman, M., Trabucco, C., Urzla, A., Garrido, L. & Leiva, J.)

Instrucciones: A continuacidn, le pedimos que indique la frecuencia con que se aplican estas
afirmaciones segun la escala que aparece a continuacion.

Casi Nunca Algunas Veces La mitad de las veces La mayoria de las veces Casi Siempre
1 2 3 4 5

1. Percibo con claridad mis sentimientos. 12 /3|45
2. Presto atencién a como me siento, 123 |4 5
3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control, 12 |3 |4 |5
4. No tengo ni idea de como me siento. 1 /23|45
5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos. 1,2 3|4 |5
6. Estoy atento/a a mis sentimientos. 1,2 |3 |4 5
7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo. 1,2 3|4 5
8. Estoy confuso/a sobre lo que siento. 1|2 3|4 |5
9. Cuando me encuentro mal, reconozco mis emociones. 1,2 3|4 5
10. Cuando me encuentro mal, me enfado conmigo mismo/a por sentirme de esa 11213la s
manera.
11. Cuando me encuentro mal, me da verglienza sentirme de esa manera, 1,2 3|4 5
12. Cuando me siento mal, tengo dificultades para completar trabajos. 1,2 3|4 |5
13. Cuando me encuentro mal, pierdo el control. 1,2 3|4 |5
14. Cuando me siento mal, me resulta dificil centrarme en otras cosas. 1|2 3|4 |5
15. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control. 1 /2 3|45
16. Cuando me encuentro mal, me siento avergonzado/a conmigo mismo/a por 1l213]els
sentirme de esa manera.
17. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una persona débil 1|2 |3 |4 |5
18. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa manera. 1,2 3|4 |5
19. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para concentrarme, 12 |3 |4 |5
20. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para controlar mi 1121343
comportamiento.
21. Cuando me encuentro mal, me irrito conmigo mismo/a por sentirme de esa 11213lals
manera.
22. Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mi mismo/a. 1|2 3|4 |5
23. Cuando me encuentro mal, pierdo el control sobre mi comportamiento. 1,23 |4 |5
24. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier 1121348
otra cosa.
25. Cuando me encuentro mal, mis emociones parecen desbordarse. 1,2 3|4 5
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Anexo N°5 Acta Aprobacion Proyecto

1/2

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA -
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO
FECHA: 19 de noviembre de 2015.

PROYECTO: "MENTALIZACION Y REGULACION EMOCIONAL EN
ADOLESCENTES CHILENOS CON PERSONALIDAD
LIMITE. UN ACERCAMIENTO AL ESTUDIO DEL
DESARROLLO DE PERSONALIDAD LIMITE EN
ADOLESCENTES.”

INVESTIGADOR RESPONSABLE: SR. NICOLAS LABBE.

INSTITUCION: PROYECTO DE TESIS PARA OPTAR AL GRADO
ACADEMICO DE MAGISTER. PROFESORA GUIA
MARIA ELENA MONTT, DEPARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL, FACULTAD DE
MEDICINA. UNIVERSIDAD DE CHILE.”

Con fecha 10 de noviembre de 2015, el proyecto ha sido analizado a la luz de los
postulados de la Declaracion de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para la
Investigacion Biomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y de las
Guias de Buena Practica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de la informacion proporcionada en el texto del proyecto el Comité de
Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, estima que el estudio propuesto esta bien justificado y que no
significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos, psiquicos o sociales mayores
gue minimos.

Este comité también analizd y aprobo el correspondiente documento de
Consentimiento Informado en su version modificada de fecha 19 de noviembre de
2015.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacién ética
para la realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del
protacolo.

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl

73



i .l i UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
Tt‘}.— COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

|H

INTEGRANTES DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION 19 M0V, g
EN SERES HUMANOS
NOMBRE CARGO RELACION CON LA INSTITUCION
Dr. Manuel Oyarzdn Presidente Si
Prof. Gina Raineri Secretaria Ejecutiva Si
Dra. Lucia Cifuentes Miembro Si
Prof. M. Julieta Gonzalez Miembro Si
Dra. Gricel Orellana Miembro Si
Dr. Miguel O’ Ryan Miembro Si
Sra. Claudia Marshall Miembro Si

Santiago, 19 de noviembre de 2015.

COMITE DE ETICA
N PARA BIVESTIGACION 3¢

EM SERES HUWANDS

Prof Gina Raineri B4/ o
Secretaria Ejecutiva CEISH

GRB/lom.

c.c.: - picolaslabbea@gmail.com
- Proyecto N° 181-2015
- Archivo ACTA AP-143

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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Anexo N°6 Consentimiento Informado

Personalidad Limite.
Un Acercamiento al Estudio del Desarrollo de Personalidad Limite en
Adolescentes.

PATROCINANTE:

Nombre del Investigador principal: Nicolas Ignacio Labbé Arocca
R.U.T. 16.369.845-5

Institucion: Universidad de Chile

Teléfonos: +569 8 4096232

Invitacion a participar: Estamos invitando a su hijo/a a participar en el proyecto de
investigacion “Mentalizacion y Regulacion Emocional en Adolescentes Chilenos con Limite. Un
Acercamiento al Estudio del Desarrollo de Personalidad Limite en Adolescentes”. Esta
investigacién se da debido al creciente estudio de adolescentes con personalidad limite, y qué
variables estarian relacionadas con su desarrollo y evolucién. En este caso, se estudiarian la
mentalizacion y la regulacién emocional para profundizar en el conocimiento del diagnéstico y
eventuales técnicas de intervencién.

Objetivos: Este estudio busca profundizar en los conocimientos de aquellos adolescentes con
desarrollo limite de la personalidad, es decir que presentan importantes dificultades en el control
de impulsos, las relaciones interpersonales, y en la regulacién emocional. Especificamente es
explorard la relacién entre las dificultades en la regulacién emocional y la mentalizacién en
aquellos adolescentes. La mentalizacién seria la capacidad para poder comprender los estados
mentales propios y de los demds en términos de pensamientos, creencias, deseos y afectos. Por
otro lado, la regulacién emocional implica el poder identificar y modular los afectos,
especialmente en periodos de estrés. El estudio incluird a un niimero total aproximado de 30
adolescentes consultantes a centros de salud, y otros 30 adolescentes que no presentan el
diagndstico de personalidad limite.

Procedimientos: Si Ud. Acepta que su hijo/a participe, €l/ella serd sometido, por un periodo de
110 minutos, el cual puede dividirse en dos momentos distintos, a los siguientes procedimientos:

1. Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje II (SCID-
IT): Una entrevista individual que permitird explorar si el participante posee los rasgos
anteriormente mencionados.

2. Mini International Neuropsichyatric Interview (MINI-KID): Una entrevista individual
que permitird explorar, de manera general, la presencia de sintomas y/o diagndsticos
psiquidtricos.

3. Versién Espafiola de la Pelicula para la Evaluacion de la Cognicién Social (MASC-SP):
Consiste en una pelicula con cuatro personajes que personifican una situacion cotidiana
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en una cena. La pelicula dura aproximadamente 35 min., y durante esta, los participantes
deberin responder 46 preguntas de miiltiples alternativas sobre las emociones,
pensamientos e intenciones de los personajes.

4. Escala de Dificultades de Regulacién Emocional (DERS-E): Es un cuestionario objetivo
de evaluar problemas de regulacién emocional. El DERS-E es un cuestionario de auto-
reporte tipo Likert, la cual contiene 5 sub-escalas divididas en 25 items.

Riesgos: La administracién de los cuestionarios anteriormente mencionados no implican riesgo
alguno para su hijo/a.

Costos: Los instrumentos en estudio serdn aportados por el investigador Responsable sin costo
alguno para Ud. durante el desarrollo de este proyecto.

Como participante en este estudio Ud. o su sistema previsional deberdn financiar las
hospitalizaciones, honorarios, exdmenes y tratamientos habituales para el estudio y tratamiento
de su enfermedad.

Beneficios Si bien no hay beneficios directos al sujeto a quien se le aplican los instrumentos
mencionados, que este estudio significard un progreso en el conocimiento de la relacion que
existe entre la capacidad de mentalizar, la regulacion emocional y aquellos adolescentes con
desarrollo limite de la personalidad. Esto, con el objetivo de tener una mayor comprensién tanto
en el diagnéstico como en eventuales técnicas de intervencion.

Alternativas: Si Ud. decide no participar en esta investigacién, recibira el estudio y tratamiento
que se aplica habitualmente sin generar diferencia alguna en estos.

Compensacién: Ud. no recibird ninguna compensacién econémica por su participacion en el
estudio.

Confidencialidad: Toda la informacién derivada de su participacién en este estudio serd
conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los investigadores
o0 agencias supervisoras de la investigacién. Cualquier publicacién o comunicaci6n cientifica de
los resultados de la investigacion serd completamente anénima. Esto dltimo se garantiza a través
de la metodologia empleada para la recoleccion de datos, donde se asignara un nimero “ID” en
vez del nombre para identificar al sujeto.

Usos potenciales de los resultados de la investigacién, incluyendo los comerciales: Los
resultados podrian ser utilizados para ser publicados y/o presentados en revistas y/o congresos
cientificos con fines meramente académicos y cientificos.

Informacion adicional: Ud. y su médico tratante serdn informados si durante el desarrollo de
este estudio surgen nuevos conocimientos o complicaciones que puedan afectar su voluntad de
continuar participando en la investigacién.
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19 NOY. s
Yoluntariedad: Su participacién en esta investigacién es totalmente voluntaria y se puede retirar
en cualquier momento comunicindolo al investigador y a su médico tratante, sin que ello
signifique modificaciones en el estudio y tratamiento habituales de su enfermedad. De igual
manera su médico tratante o el investigador podridn determinar su retiro del estudio si consideran
que esa decisién va en su beneficio.

Complicaciones: En el improbable caso de que Ud. presente complicaciones directamente
dependientes de la administracion de la entrevista o alguno de los cuestionarios anteriormente
mencionados, Ud. recibird el tratamiento médico completo de dicha complicacién, financiado
por el investigador responsable, y sin costo alguno para Ud. o su sistema previsional. Esto no
incluye las complicaciones propias de su enfermedad y de su curso natural.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este documento
firmado. Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su participacién en este estudio
puede comunicarse con:

Investigador: Nicolds Ignacio Labbé Arocca, Tel: 569 8 4096232,

Autoridad de la Institucidn: Maria Elena Montt Steffens, 562 29788624.

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 2-978.9536, Email:
comiteceish(@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca
Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna
de Independencia.

Conclusién:

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto “Mentalizacion
y Regulacién Emocional en Adolescentes Chilenos con Personalidad Limite. Un Acercamiento
al Estudio del Desarrollo de Personalidad Limite en Adolescentes”.

Nombre Padre/Madre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre del investigador Firma Fecha
Raut.
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ANEXO 3. Carta Convocatoria de Participacion para los adultos responsables.

CARTA CONVOCATORIA DE PARTICIPACION ADULTOS

Junto con saludarle se le invita a través de la presente a participar en un estudio sobre
Mentalizacion en Adolescentes con desarrollo de Personalidad Limite, el cual se realiza en
el contexto del Proyecto de Investigacion titulado: “Evaluacion de la Mentalizacion en
Adolescentes Chilenos con Desarrollo de Personalidad Limite. Un Acercamiento al Estudio
de Trastorno de Personalidad Limite en Adolescentes”, que se presentara al Magister en
Psicologia mencion Psicologia Clinica Infanto Juvenil de la Universidad de Chile, cuya
profesora guia es Maria Elena Montt Steffens.

El estudio busca investigar las caracteristicas de la Mentalizacion, siendo esta la capacidad para
poder comprender los estados mentales propios y de los demas en términos de pensamientos,
creencias, deseos y afectos, en aquellos adolescentes que presentan rasgos de personalidad
limites comparados con adolescentes que no presentan dichos rasgos. Esto ultimo quiere
decir que tengan dificultades en la regulacion emocional, en el control de impulsos, y en las
relaciones interpersonales.

En virtud de lo anterior, la participacion de su hijo/a es de suma importancia y consistird en una
entrevista individual y la aplicacion de dos cuestionarios; la Escala de Dificultades en la
Regulacion Emocional (DERS-E), y la Pelicula para la Evaluacion de la Cognicion Social
(MASC-SP). Esta ultima es una pelicula con diversas preguntas que se iran respondiendo a
medida que avanza la grabacion. Tanto la entrevista como los cuestionarios serian aplicados
en la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la Universidad de Chile.

Su participacion es totalmente voluntaria y puede negarse a participar o decidir en cualquier
momento dejar de participar sin ninguna consecuencia ni para usted, ni para su hijo/a.

El objetivo de la entrevista individual es poder explorar si el participante posee los rasgos
anteriormente mencionados, mientras que los cuestionarios ayudaran a describir la capacidad
para mentalizar en el participante. En este sentido, tanto la entrevista como los cuestionarios
no conllevan riesgos. Del mismo modo, tampoco consideran ningun beneficio o
compensacion asociados, ni para usted ni para los demas participantes.

Ademas, se contactara con el/los tratantes (psicologo y/o médico psiquiatra) para confirmar el
diagnostico y complementar la informacion con antecedentes de eventos vitales estresantes.

Tanto la informacion recabada en la entrevista individual (MINI-Kid & SCID-II), en los
cuestionarios DERS-E y MASC-SP, y lo recopilado a partir de los tratantes seran usadas
exclusivamente para los fines de esta investigacion, cuyos resultados seran publicados y/o
presentados. Si accede a participar se resguardara estrictamente el anonimato y la absoluta
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Los

confidencialidad de la informacion, la que serd manejada exclusivamente por parte del
equipo docente del Magister en Psicologia mencion Psicologia Clinica Infanto Juvenil de la
Universidad de Chile. La informacion obtenida sera almacenada e identificada con nameros,
por lo cual no se podran reconocer de ninguna manera ni los nombres ni otros datos que
permitieran identificar a los participantes. La informacion serd4 resguardada por el
investigador en su oficina de trabajo, evitdndose que personas ajenas a la investigacion
tengan acceso a ella.

resultados finales de esta investigacion estaran tanto a su disposicién como para el/los
tratantes, para lo cual usted podra contactar al Investigador responsable del estudio y
acordar el procedimiento mediante el cual se le haga llegar la informacion.

Le informamos ademas, que el Comité de Etica de la Universidad de los Andes, evalud el

proyecto de investigacion, con la finalidad de resguardar el cumplimiento de las exigencias
éticas en su implementacion, especificamente en lo relativo al resguardo de la integridad de
los adolescentes involucrados en el estudio.

Finalmente quisiéramos sefialarle que su consentimiento para la participacion, sera una

contribucion relevante al desarrollo de lineamientos para la aplicacion del SCID-I1, DERS-
E, y del MASC-SP con los adolescentes.

En caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de la investigacion, le

solicitamos que por favor firme el Formulario de Consentimiento que se adjunta. Se le
entregara una copia impresa idéntica de este documento.

Desde ya agradecemos su disposicion.

NICOLAS LABBE AROCCA

PSICOLOGO CLINICO ADOLESCENTES Y ADULTOS - UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

ALUMNO TESISTA

MAGISTER EN PSICOLOGIA

MENCION PSICOLOGIA CLINICA INFANTO JUVENIL — UNIVERSIDAD DE CHILE

DATOS DE CONTACTO: CONSULTA.NICOLASLABBE@GMAIL.COM
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Anexo N°7 Asentimiento Informado

ASENTIMIENTO INFORMADO

Mentalizacién v Regulacién Emocional en Adolescentes Chilenos con Personalidad Limite.

Un Acercamiento al Estudio del Desarrollo de Personalidad Limite en Adolescentes.

PATROCINANTE:

Nombre del Investigador principal: Nicolds Ignacio Labbé Arocca
R.U.T. 16.369.845-5

Institucién: Universidad de Chile

Teléfonos: +569 8 4096232

Invitacién a participar: Te invitamos a participar en el proyecto de investigacion “Mentalizacion y
Regulacién Emocional en Adolescentes Chilenos con Limite. Un Acercamiento al Estudio del
Desarrollo de Personalidad Limite en Adolescentes™. Esta investigacién se da debido al creciente
estudio de adolescentes con personalidad limite, y qué variables estarian relacionadas con su
desarrollo y evoluci6n. En este caso, se estudiarian la mentalizacién y la regulacién emocional
para profundizar en el conocimiento del diagnéstico y eventuales técnicas de intervencién.

Objetivos: Este estudio busca profundizar en los conocimientos de aquellos adolescentes con
Trastorno de la Personalidad, es decir que presentan importantes dificultades en el control de
impulsos, las relaciones interpersonales, y en la regulacién emocional. Especificamente es
explorar4 la relacién entre las dificultades en la regulacién emocional y la mentalizacién en
aquellos adolescentes. La mentalizacion seria la capacidad para poder comprender los estados
mentales propios y de los demés en términos de pensamientos, creencias, deseos y afectos. Por
otro lado, la regulacién emocional implica el poder identificar y modular los afectos,
especialmente en periodos de estrés. El estudio incluird a un nimero total aproximado de 30
adolescentes consultantes a centros de salud, y otros 30 adolescentes que no presentan el
diagndstico de Trastorno de la Personalidad.

Procedimientos: Si aceptas, necesitariamos de tu tiempo por un periodo de 120 minutos en total,
el cual puede dividirse en dos momentos distintos para no quitarte tanto tiempo, para los
siguientes procedimientos:

1. Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje II (SCID-
IT): Una entrevista individual que permitird explorar si el participante posee los rasgos
anteriormente mencionados.

2. Mini International Neuropsichyatric Interview (MINI-KID): Una entrevista individual que

permitird explorar, de manera general, la presencia de sintomas y/o diagnésticos
psiquidtricos.
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3. Version Espaiiola de la Pelicula para la Evaluacion de la Cognicién Social (MASC-SP):
Consiste en una pelicula con cuatro personajes que personifican una situacién cotidiana en
una cena. La pelicula dura aproximadamente 35 min., y durante esta, los participantes
deberdn responder 46 preguntas de miltiples alternativas sobre las emociones,
pensamientos e intenciones de los personajes.

4. Escala de Dificultades de Regulaciéon Emocional (DERS-E): Es un cuestionario objetivo
de evaluar problemas de regulacién emocional. El DERS-E es un cuestionario de auto-
reporte tipo Likert, la cual contiene 5 sub-escalas divididas en 25 items.

Riesgos: La administracion de los cuestionarios anteriormente mencionados no implican riesgo
alguno para ti.

Costos: Los instrumentos en estudio serdn aportados por el investigador Responsable sin costo
alguno para ti durante el desarrollo de este proyecto.

Como participante en este estudio tid, o tu sistema previsional deberén financiar las
hospitalizaciones, honorarios, exdmenes y tratamientos habituales para el estudio y tratamiento de
su enfermedad.

Beneficios Si bien no hay beneficios directos al sujeto a quien se le aplican los instrumentos
mencionados, que este estudio significard un progreso en el conocimiento de la relacién que
existe entre la capacidad de mentalizar, la regulacidn emocional y aquellos adolescentes con
trastorno en la personalidad. Esto, con el objetivo de tener una mayor comprension tanto en el
diagnéstico como en eventuales técnicas de intervencién.

Alternativas: Si decides no participar en esta investigacion, recibird el estudio y tratamiento que
se aplica habitualmente sin generar diferencia alguna en estos.

Compensacién: No recibirds ninguna compensacién econémica por su participacién en el estudio.

Confidencialidad: Toda la informaci6n derivada de tu participacién en este estudio serd
conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los investigadores o
agencias supervisoras de la investigacién. Cualquier publicacién o comunicacidn cientifica de los
resultados de la investigacion serd completamente anénima. Esto dltimo se garantiza a través de
la metodologia empleada para la recoleccion de datos, donde se asignara un nimero “ID” en vez
del nombre para identificar al sujeto.

Usos potenciales de los resultados de la investigacién, incluyendo los comerciales: Los resultados
podrian ser utilizados para ser publicados y/o presentados en revistas y/o congresos cientificos
con fines meramente académicos y cientificos.

Informacién adicional: T4 y tu médico tratante serdn informados si durante el desarrollo de este
estudio surgen nuevos conocimientos o complicaciones que puedan afectar su voluntad de
continuar participando en la investigacién.

81



Voluntariedad: Tu participacién en esta investigaci6n es totalmente voluntaria y se puede retirar
en cualquier momento comunicédndolo al investigador y a su médico tratante, sin que ello
signifique modificaciones en el estudio y tratamiento habituales de su enfermedad. De igual
manera su médico tratante o el investigador podran determinar su retiro del estudio si consideran
que esa decision va en su beneficio.

Complicaciones: En el improbable caso de que presentes complicaciones directamente
dependientes de la administracién de la entrevista o alguno de los cuestionarios anteriormente
mencionados, recibirés el tratamiento médico completo de dicha complicacién, financiado por el
investigador responsable, y sin costo alguno para Ud. o su sistema previsional. Esto no incluye
las complicaciones propias de su enfermedad y de su curso natural.

Derechos del participante: Recibiris una copia integra y escrita de este documento firmado. Si
requieres cualquier otra informacién sobre su participacién en este estudio puede comunicarse
con:

Investigador: Nicolas Ignacio Labbé Arocca, Tel: 569 8 4096232.
Autoridad de la Institucién: Maria Elena Montt Steffens, 562 29788624.

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos™, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 2-978.9536, Email:
comiteceish(@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca
Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna
de Independencia.

Conclusién:

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, otorgo mi asentimiento para participar en el proyecto “Mentalizacion y
Regulacién Emocional en Adolescentes Chilenos con Personalidad Limite. Un Acercamiento al
Estudio del Desarrollo de Personalidad Limite en Adolescentes™.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre del investigador Firma Fecha
Rut

2
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Anexo N°8 Carta Convocatoria de Participacion Adulto

CARTA CONVOCATORIA DE PARTICIPACION ADULTOS

Junto con saludarle se le invita a través de la presente a participar en un estudio sobre
Mentalizacién en Adolescentes con desarrollo de Personalidad Limite, el cual se realiza en
el contexto del Proyecto de Investigacion titulado: “Evaluacion de la Mentalizacién en
Adolescentes Chilenos con Desarrollo de Personalidad Limite. Un Acercamiento al Estudio
del Desarrollo de Personalidad Limite en Adolescentes”, que se presentard al Magister en
Psicologia menci6n Psicologia Clinica Infanto Juvenil de la Universidad de Chile, cuya
profesora guia es Maria Elena Montt Steffens.

El estudio busca investigar las caracteristicas de la Mentalizacién, siendo esta la capacidad para
poder comprender los estados mentales propios y de los demds en términos de
pensamientos, creencias, deseos y afectos, en aquellos adolescentes que presentan rasgos de
personalidad limites comparados con adolescentes que no presentan dichos rasgos. Esto
ultimo quiere decir que tengan dificultades en la regulacién emocional, en el control de
impulsos, y en las relaciones interpersonales.

En virtud de lo anterior, la participacién de su hijo/a es de suma importancia y consistird en una
entrevista individual y 1a aplicacién de dos cuestionarios; la Escala de Dificultades en la
Regulacién Emocional (DERS-E), y la Pelicula para la Evaluacién de la Cognicién Social
(MASC-SP). Esta iltima es una pelicula con diversas preguntas que se irdn respondicndo a
medida que avanza la grabacién. Tanto la entrevista como los cuestionarios serian aplicados
en la Clinica Psiquiétrica Universitaria de la Universidad de Chile.

Su participacidn es totalmente voluntaria y puede negarse a participar o decidir en cualquier
momento dejar de participar sin ninguna consecuencia ni para usted, ni para su hijo/a.

El objetivo de la entrevista individual es poder explorar si el participante posee los rasgos
anteriormente mencionados, asi como ambién distinguir la presencia de otros diandsticos
psiquidtricos, mientras que los cuestionarios ayudarin a describir la capacidad para
mentalizar en el participante. En este sentido, tanto la entrevista como los cuestionarios no
conllevan riesgos. Del mismo modo, tampoco consideran ningiin beneficio o compensacién
asociados, ni para usted ni para los demds participantes.

Ademds, se contactara con el/los tratantes (psiclogo y/o médico psiquiatra) para confirmar el
diagnéstico y complementar la informacién con antecedentes de eventos vitales estresantes.

Tanto la informacion recabada en la entrevista individual (MINI-Kid & SCID-II), en los
cuestionarios DERS-E y MASC-SP, y lo recopilado a partir de los tratantes serdn usadas
exclusivamente para los fines de esta investigacion, cuyos resultados serin publicados y/o
presentados. Si accede a participar se resguardard estrictamente el anonimato y la absoluta
confidencialidad de la informaci6n, la que serd manejada exclusivamente por parte del
equipo docente del Magister en Psicologia mencién Psicologia Clinica Infanto Juvenil de la
Universidad de Chile. La informacion obtenida serd almacenada e identificada con
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nimeros, por lo cual no se podrin reconocer de ninguna manera ni los nombres ni otros
datos que permitieran identificar a los participantes. La informacién serd resguardada por el
investigador en su oficina de trabajo, evitdndose que personas ajenas a la investigacién
tengan acceso a ella.

Los resultados finales de esta investigacion estaran tanto a su disposicién como para el/los
tratantes, para lo cual usted podra contactar al Investigador responsable del estudio y
acordar el procedimiento mediante el cual se le haga llegar la informacién.

Le informamos ademds, que el Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (CEISH), evalug el proyecto de
investigacion, con la finalidad de resguardar el cumplimiento de las exigencias éticas en su
implementacion, especificamente en lo relativo al resguardo de la integridad de los
adolescentes involucrados en el estudio.

Finalmente quisiéramos sefialarle que su consentimiento para la participacién, serd una
contribucién relevante al desarrollo de lineamientos para la aplicacién del MINI-Kid, SCID-
I1, DERS-E, y del MASC-SP con los adolescentes.

En caso que su respuesta sea positiva, y con el fin de completar los datos de la investigacion, le
solicitamos que por favor firme el Formulario de Consentimiento que se adjunta. Se le
entregard una copia impresa idéntica de este documento.

Desde ya agradecemos su disposicién.

NICOLAS LABBE AROCCA

PSICOLOGO CLINICO ADOLESCENTES Y ADULTOS - UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
ALUMNO TESISTA

MAGISTER EN PSICOLOGIA

MENCION PSICOLOGIA CLINICA INFANTO JUVENIL — UNIVERSIDAD DE CHILE

DATOS DE CONTACTO: CONSULTA.NICOLASLABBE@GMAIL.COM
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Anexo N°9 Carta Convocatoria Participacion Adolescente

CARTA CONVOCATORIA PARTICIPACION ADOLESCENTES 19 HOY 2015

Hola, soy Nicolds Labbé, Psic6logo, y estoy haciendo una investigacién sobre la capacidad de
comprender los estados mentales propios y de los demas, conocida como “Mentalizacion”,
en adolescentes que presentan dificultades para regular sus emociones, impulsos, y en sus
relaciones interpersonales, a diferencias de otros jévenes que quizas estas dificultades no
estarian tan marcadas.

Puede que estés participando en alguna atencién de salud mental o no, pero quisiera solicitar tu
ayuda en la investigacién. Esto implicaria participar de las siguientes actividades:

1. Entrevista (MINI-Kid & SCID-II): para conversar a partir de unas preguntas, las cuales podras
contestar libremente. Esta es una entrevista estructurada que ayudard a explorar algunas
caracteristicas de tu personalidad, asi como también identificar la presencia de algtin
diagnéstico psiquiatrico. Esto implicaria que nos reuniremos un dia para una conversacién
de alrededor de 30 minutos.

2. Dos cuestionarios: posterior a la entrevista, me gustaria que pudieras responder dos
cuestionarios. El primero se llama Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional, la
cual me va a ayudar a explorar en qué dreas podrias presentar dificultades con tus
emociones. El otro cuestionario se llama Pelicula para la Evaluacién de la Cognicién Social,
donde te presentaré una grabacién que dura alrededor de 35 minutos. En dicha grabacién
observarés a 4 personas representando una reunién entre amigos, y mientras observas dicha
pelicula se te hardn algunas preguntas sobre tu opinién con respecto a lo que pudiese estar
sintiendo o pensando cada uno de los personajes. Ante esas preguntas, se te entregard una
hoja de respuesta para que vayas anotando cual crees que seria la alternativa correcta. Esto
implicaria alrededor de una hora en total (DERS-E & MASC-SP).

3. Ademds, se contactara con el/los tratantes (psic6logo y/o médico psiquiatra) para confirmar el
diagnéstico y complementar la informacién con antecedentes de eventos vitales estresantes.

Tu participacién es totalmente voluntaria y puedes decidir en cualquier momento dejar de
participar sin ninguna consecuencia para ti.

Si accedes a participar todos los datos que ti entregues serén mancjados de manera confidencial,
esto significa que ni tu nombre ni ningiin dato de identificacién tuyo aparecerdn en la
publicacién de los resultados del estudio.

Si aceptas participar, por favor firma al final de esta carta. También le pediremos a tu adulto a
cargo que lo haga para respaldar tu decisién.

Agradeciendo tu disposici6n,

Te saluda afectuosamente, Nicolds Labbé
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