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RESUMEN 

 

La psicopatía puede definirse como un trastorno de personalidad con 

características emocionales, interpersonales y antisociales. Para su 

diagnóstico se realiza una evaluación clínica con un especialista y la 

aplicación de instrumentos de medición. La escala de Psicopatía de auto-

reporte de Levenson (EPAL) se considera una buena opción debido a su 

fácil aplicación. Por otro lado, las intervenciones psicológicas han 

mostrado poca eficacia en el tratamiento de rasgos psicopáticos, por lo 

que se propone un enfoque en la regulación emocional a través de la 

adaptación de la Terapia Dialéctico-Conductual (TDC), cuyo principal 

objetivo es la regulación emocional. El presente estudio, dividido en dos 

fases, tuvo como objetivos (1) determinar las características 

psicométricas de la EPAL en población mexicana, y (2) evaluar el efecto 

de una intervención individual basada en TDC para mejorar la 

regulación emocional en pacientes con rasgos psicopáticos. Para la 

primera fase se instrumentó un diseño no experimental, transversal, 

descriptivo con 133 participantes de poblaciónes clínica y abierta. Para 

evaluar psicopatía se utilizaron la escala de Psicopatía de Hare Revisada 

PCL-R y la EPAL. Se encontraron adecuados niveles de validez de 

constructo, concurrente y discriminante, así como de confiabilidad. Para 

la segunda fase se llevó a cabo un diseño experimental intrasujetos N=1 

de línea base A-B con ocho réplicas. Para evaluar regulación emocional 

se utilizó la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional (DER-S) 

y para impulsividad la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) y la 

Escala de Impulsividad Estado (EIE). Se encontró un tamaño del efecto 

(índice NAP) fuerte, estadísticamente significativo en cinco pacientes en 

la regulación emocional (NAP = 0.97,1.00, 1.00, 1.00, 1.00), y en siete 

pacientes en impulsividad (NAP = 1.00 en todos los casos).  

 

 



  Evaluación e intervención de rasgos psicopáticos  7 

 

 

Los hallazgos permiten concluir que la EPAL es una prueba de tamizaje 

útil para indicar presencia o ausencia de psicopatía. Asimismo, la 

intervención basada en TDC parece ser una buena opción para 

incrementar la regulación emocional y disminuir la impulsividad en 

pacientes con rasgos psicopáticos.  

 

Palabras clave: psicopatía, Levenson, Terapia Dialéctico-Conductual, 

regulación emocional 
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ABSTRACT 

 

Psychopathy can be defined as a personality disorder with emotional, 

interpersonal and antisocial traits. To be diagnosed, a clinical evaluation is 

carried out with a mental health specialist and the application of assessment 

instruments. The Levenson Self-Report Psychopathy Scale (LSRS) is 

considered a good option for diagnosis due to its easy application. On the 

other hand, psychological interventions have shown limited effectiveness in 

the treatment of psychopathic traits, therefore, a focus on emotional 

regulation is proposed through the adaptation of Dialectical-Behavioral 

Therapy (DBT). The present study, divided into two phases, sought to (1) 

determine the psychometric characteristics of the LSRS in the mexican 

population, and (2) evaluate the effectiveness of an individual intervention 

based on DBT to improve emotional regulation in patients with psychopathic 

traits. For the first phase, a non-experimental, transversal, descriptive design 

was carried out with 133 participants from the clinical and open population. 

The Hare Psychopaty Checklist-Review (PCL-R) and the LSRS were used to 

evaluate psychopathy. Adequate levels of construct, concurrent and 

discriminant validity, as well as reliability were found. For the second phase, 

a single case design (A-B) with multiple baseline measurements, with eight 

individual replications was chosen. Emotional regulation were evaluated 

through the Emotional Regulation Difficulty Scale (DER-S) whereas 

impulsivity was assessed through the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11) 

and the State Impulsivity Scale (SIS). A strong, statistically significant effect 

size (NAP index) was found in five patients for emotional regulation (NAP = 

0.97,1.00, 1.00, 1.00, 1.00), and in seven patients in impulsivity (NAP = 1.00 in 

all cases). The present findings allow for the conclusion that LSRS is a useful 

screening test to indicate the presence or absence of psychopathy. Likewise, 

DBT-based intervention seems to be a good option for the management of 

emotional regulation and impulsivity in patients with psychopathic traits. 

 

Keywords: psychopathy, Levenson Self-Report Psychopathy Scale, Dialectical-

Behavioral Therapy, emotional regulation 
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1. PSICOPATÍA 

 

1.1 Definición (síntomas) 

 

La psicopatía es un constructo complejo dentro de la salud mental que 

hace referencia a un trastorno de personalidad caracterizado por 

conductas antisociales, al igual que emociones prosociales limitadas 

(Martínez-López et al., 2019, Hare, 1993).  

 

Además, las personas con psicopatía presentan un conjunto de 

características interpersonales y afectivas tales como manipulación, 

encanto superficial, insensibilidad, afecto superficial, engaño, 

impulsividad (Glenn, Johnson, y Raine, 2013), bajos niveles de ansiedad, 

bajo retraimiento social,  una alta búsqueda de atención, falta de sentido 

de responsabilidad, audacia e desinhibición conductual, entre otros  

(Crego & Widiger, 2015; Muñoz, 2011). 

 

Mientras que el estudio clínico de la psicopatía ha recibido una creciente 

atención en las últimas dos décadas, es importante resaltar que la 

definición de este constructo ha diferido desde las primeras 

conceptualizaciones realizadas por Cleckley (1941) y otros teóricos antes 

de él, presentándose mucha controversia alrededor de su estudio 

(Salekin, 2002). 

 

La psicopatía no está reconocida como un diagnóstico diferenciado al 

Trastorno Antisocial de la Personalidad entre los criterios del DSM-5 

(2013), ni claramente identificado como un trastorno independiente 

dentro del Trastorno disocial propuesto por la CIE-10 (1995) 

(únicamente se menciona el subtipo Trastorno de personalidad psicopática), 

esto debido a que no existe unanimidad en la evaluación del peso clínico 
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de las manifestaciones conductuales antisociales (Muñoz, 2011). Pese a 

esto, de acuerdo con Hare (1993), existen algunos síntomas claves para 

describir el cuadro clínico, agrupados en dos categorías principales: 

factores emocionales/interpersonales y de desviación social.  

 

1.1.2 Características emocionales e interpersonales 

 

- Los individuos con psicopatía pueden presentar altos niveles de 

ingenio; son encantadores y amables, y se expresan como si no les 

importara lo que otras personas puedan pensar de ellos. 

- Personalidad egocéntrica. Los individuos con psicopatía pueden 

llegar a tener una visión narcisista de la vida, es decir, centrados 

en sí mismos considerándose más especiales que el resto de las 

personas (Beck, Freeman & Davis, 2004) , suelen ser arrogantes, 

dominantes, dogmáticos, y consideran que sus habilidades 

excepcionales les permitirán alcanzar cualquier objetivo que se 

propongan. 

- Falta de remordimiento. Al presentar una falta de interés por otras 

personas, generalmente no presentan culpa si llegan a cometer un 

acto que afecte a una tercera persona; asimismo, no muestran 

lealtad a otros, a principios éticos y/o a normas sociales. 

- Falta de empatía: los psicópatas pueden presentar dificultades 

para aceptar y tomar en cuenta el punto de vista de otra persona 

al mismo tiempo que la suya. Como consecuencia, se les dificulta 

ponerse en el lugar de otro, no se preocupan por los derechos o el 

sufrimiento de otras personas, no se preocupan por las 

necesidades básicas de su familia, o en general del bienestar de 

otras personas (Beck et al., 2004).  

- Manipulación: los psicópatas pueden llegar a mentir y engañar 

patológicamente, es decir, pueden diseñar tanto mentiras 

elaboradas y bien planeadas, como otras sencillas y espontáneas. 
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- Emociones superficiales: pueden presentar des-regulación 

emocional que limita el rango de profundidad de sus 

sentimientos, a pesar de que son capaces de imitar dichas 

emociones para engañar a otros (Viding, McCrory, & Seara-

Cardoso, 2014), carecen de respuestas fisiológicas normales 

asociadas con miedo y presentan poca aptitud para experimentar 

respuestas emocionales, por lo que carecen de la capacidad para 

entablar relaciones emocionales con los demás. De acuerdo con 

Cummings (2015), la falta de responsabilidad afectiva 

interpersonal es un componente central de la psicopatía. 

 

1.1.3 Características de desviación social 

 

- Desviación social: pueden presentar un estilo de vida 

crónicamente inestable caracterizado por la violación de las 

normas o estándares socialmente aceptados.  

- Impulsividad: generalmente no llevan a cabo planes y tienen 

fracasos debido a su poco interés hacia los mismos. Por otro lado, 

buscan satisfacción, placer o alivio inmediato mediante la 

búsqueda de emociones con una alta intensidad. 

- Poco control conductual: pueden reaccionar rápidamente ante 

insultos, presentar un control inhibitorio débil y puede existir una 

tendencia a reaccionar ante la crítica con violencia, amenazas y/o 

ataque verbal. 

- Necesidad de estimulación: en ocasiones infligen las normas 

sociales en búsqueda de emociones intensas, por lo que presentan 

poca tolerancia a la monotonía o rutina.  

- Falta de responsabilidad: esta característica afecta en diversas 

áreas de su vida como el trabajo, compromisos sociales, principios 

éticos, familia y/o pareja. 
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- Conducta antisocial: pueden llegar a infringir las reglas de la 

sociedad, que pueden o no ser actos violentos y/o premeditados 

(Viding et al., 2014).  

1.2 Prevalencia y epidemiología 

 

Pese a que no existen datos epidemiológicos que cuantifiquen 

directamente la prevalencia de psicopatía a nivel mundial (Viding et al., 

2014), algunos cálculos estimados a partir de rasgos de personalidad 

psicopáticos y el uso de instrumentos que miden estas características 

permiten estimar que entre el 1.2% y el 4% de la población general adulta 

puntúa dentro del rango indicativo de psicopatía potencial (Werner, 

Few, & Bucholz, 2016; Thompson, Ramos & Willett, 2014; Torrubia & 

Cuquerella, 2008).  

 

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiología 

Psiquiátrica (Medina-Mora et al., 2003), los trastornos de conducta 

(incluído el Trastorno Disocial) fueron el segundo diagnóstico de 

trastorno de personalidad más común en hombres. Asimismo, Juárez, 

Villatoro, Gutiérrez, Fleiz y Medina-Mora  (2005) reportaron que el 

32.86% de adolescentes estudiantes de la Ciudad de México habían 

realizado al menos alguna conducta antisocial.  

 

A nivel mundial, la psicopatía es más común en hombres que en mujeres 

tanto en la infancia como en la adultez, presentándose dos casos en 

hombres por cada caso en mujeres (Wesseldijk, et al., 2017; Ficks, Dong 

& Waldman, 2014). En este sentido, se ha reportado que en el caso de los 

hombres se presentan niveles más altos de impulsividad, insensibilidad, 

falta de remordimiento y agresión (Cummings, 2015). 

 

Por otro lado, se ha propuesto que el inicio de este padecimiento se 

puede presentar desde la infancia y la adolescencia, con rasgos de 

personalidad antisocial, conducta disruptiva y problemas de conducta 
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relativamente estables, seguidos por una disminución de los mismos en 

la edad adulta temprana. Posteriormente, en la edad adulta (alrededor 

de los 30 años) los rasgos psicopáticos son altamente estables. Si los 

rasgos psicopáticos permanecen elevados, se puede llegar a convertir en 

un trastorno de la personalidad persistente (Backman, Laajasalo, Jokela, 

& Aronen, 2017).  

 

Los pacientes que desarrollan un trastorno de personalidad psicopático, 

generalmente disminuyen sus conductas antisociales y delictivas 

conforme aumenta la edad, lo cual puede estar asociado con el entorno 

social en que el que se desenvuelven al igual que con una disminución 

en su energía general, más que en el cese de sus síntomas psicopáticos, 

pues la estructura básica de carácter permanece constante (Holzer & 

Vaughn, 2017; Reid & Gacono, 2000).  

 

Finalmente, con respecto a la comorbilidad con otros trastornos 

mentales, se ha reportado que el Trastorno de Personalidad Antisocial 

puede ser el diagnóstico que más se traslapa con el constructo de 

psicopatía (Glenn et al., 2013), al igual que trastornos por abuso de 

sustancias, seguido de trastornos afectivos (Werner et al., 2016). 

 

1.3 Alteraciones en la vida diaria del paciente 

 

Uno de los campos en donde se presenta un mayor número de 

alteraciones clínicamente significativas en la vida diaria de los pacientes 

se relaciona con algún trastorno de personalidad (Karukivi, Vahlberg, 

Horjamo, Nevalainen, & Korkeila, 2017; Werner et al., 2016). 

 

Los pacientes con un diagnóstico de trastorno de la personalidad grave 

suelen presentar dificultades a lo largo de su vida relacionadas con 

mortalidad más alta, ansiedad, depresión, hartazgo social, relaciones 
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interpersonales a largo plazo inestables y bajos niveles de calidad de 

vida (Holzer & Vaughn, 2017; Karukivi et al., 2017). 

 

Específicamente en  el espectro de conductas antisociales, los efectos de 

la psicopatía son profundos y tienen un enorme impacto negativo en los 

individuos que lo padecen, sus seres queridos y en la sociedad en la que 

habitan (Holzer & Vaughn, 2017).  

 

Sin el tratamiento adecuado, la falta de control de los síntomas puede 

derivar en una variedad de costos sociales y económicos muy elevados 

que afectan su salud mental, la justicia criminal y los sistemas de salud 

pública (Galietta & Rosenfeld, 2012). A continuación, se enlistan algunos 

de los campos más comunes en los que se han reportado alteraciones: 

 

1.3.1 Ámbito social 

 

De acuerdo con Linehan y Wilks (2015), los pacientes con algún 

trastorno de personalidad del clúster B (que abarca los trastornos límite 

de personalidad, histriónico, antisocial y narcicista) generalmente 

experimentan dificultades en sus relaciones interpersonales. Los 

pacientes con rasgos psicopáticos pueden presentar dificultades para 

integrarse adecuadamente a la comunidad, o incrementar la 

reincidencia de conductas antisociales (Berzins & Trestman, 2004). Por 

ejemplo, un paciente con psicopatía tiene tres veces más probabilidad 

de reincidencia delictiva y el doble de probabilidad de riesgo de 

criminalidad violenta (Hare, 2000). 

 

Por otro lado, también pueden existir repercusiones jurídico-sociales 

relacionadas con la estigmatización del sujeto asociado con riesgo 

delictivo (Garrido & Sobral, 2008).  
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Finalmente, Karukivi et al. (2017) reportan que mientras más compleja 

sea la presentación de la psicopatía en los pacientes, mayor será el efecto 

negativo en el ámbito social, por lo que se puede presentar un patrón de 

inestabilidad crónico en las relaciones interpersonales, principalmente 

con su pareja (Goldstein, Dawson, Smith & Grant, 2012, Muñoz, 2011). 

 

 

1.3.2 Alteraciones económicas y financieras 

 

En general, la presencia de algún trastorno de personalidad grave está 

relacionado con dificultades financieras y con dificultades para 

mantener un empleo estable (Karukivi et al., 2017). 

 

De esta forma, el trastorno de conducta antisocial (con o sin la 

presentación de conductas delictivas) predice la obtención de peores 

empleos y dependencia financiera (Goldstein et al., 2012). En particular, 

los pacientes con psicopatía pueden presentar problemas económicos 

graves e infracciones, por ejemplo, en accidentes de tráfico y problemas 

legales (Muñoz, 2011).  

 

1.3.3 Alteraciones en la calidad de vida y otras comorbilidades 

 

La presencia de la psicopatía está asociada con problemas de salud física 

(Muñoz, 2011), sintomatología ansiosa, uso de sustancias y la presencia 

de bajos niveles de calidad de vida inclusive después de la remisión de 

sus síntomas (Goldstein et al., 2012). 
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2. MEDICIÓN Y EVALUACIÓN DE LA PSICOPATÍA 

 

2.1 Diagnóstico 

 

Para poder medir el grado de psicopatía de un individuo, idealmente es 

necesaria la evaluación clínica mediante una entrevista con algún 

especialista en el área, al igual que mediante la aplicación y calificación 

de baterías para su diagnóstico (Yesuron, 2002). Debido a la 

especificidad del diagnóstico, los profesionales de la salud mental 

dedicados a este campo están obligados a tener una formación 

especializada y contar con experiencia clínica (Garrido & Sobral, 2008). 

 

Para poder clasificar toda la información recabada durante el proceso de 

evaluación y diagnóstico, Hare (2003) propuso un modelo de dos 

factores, que se refieren a: 

 

1. Factor afectivo y de personalidad: relaciones interpersonales, 

cognitivas y afectivas. 

2. Factor conductual: conductas claramente antisociales e 

impulsivas, que pueden variar en función de submuestras 

(clínicas, subclínicas o penitenciarias), y puede referirse a 

conductas delictivas o únicamente antisociales (Salekin, Chen, 

Sellbom, Lester, & MacDougall, 2014). 

Sin embargo, con el paso del tiempo y con el incremento de estudios en 

este campo del conocimiento, se creó un nuevo modelo de tres factores 

propuesto por Brinkley, Diamond, Magaletta y Heigel (2008) que parece 

ajustarse mejor a los hallazgos reportados en las evaluaciones (Hauck-

Filho & Teixeira, 2014; Cooke, Michie, & Skeem, 2007). 
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Este modelo se formuló como punto de referencia entre diferentes 

concepciones de la psicopatía y las diversas alternativas para medirla. 

Sus tres componentes principales son: 

 

1. Desinhibición: se refiere a irresponsabilidad, impulsividad 

problemática, robo, alienación, propensión al aburrimiento, 

impaciencia y fraude. 

2. Audacia: se compone de dominio, carencia de miedo, respuestas 

antisociales y frialdad (Patrick, 2010). 
 

3. Mezquindad: se refiere a tendencias hacia la insensibilidad, 

crueldad, agresión predatoria y búsqueda de emociones intensas 

(Evans & Tully, 2016). 

De acuerdo a esta propuesta, las puntuaciones altas en estos factores 

(principalmente en desinhibición) podrían garantizar la presencia de 

psicopatía, y contribuyen a una mayor expresión desapegada por parte 

del individuo (Salekin et al., 2014).  

 

2.2 Instrumentos de Medición 

 

En la actualidad, ambos modelos son retomados por los instrumentos 

de evaluación y diagnóstico de psicopatía alrededor del mundo. A 

continuación, se reportan los más utilizados: 

 

2.2.1 Escala de Psicopatía de Hare Revisada (Psychopathy Checklist Review 

PCL-R) 

 

Este instrumento, desarrollado por Hart, Cox y Hare (1995) en población 

penitenciaria; tiene como objetivo evaluar rasgos de personalidad y 

conductas relacionadas con la psicopatía mediante el uso del modelo de 

dos factores (Salekin et al., 2014; Hare, 2003).  
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Se trata de una entrevista clínica sistematizada con 20 reactivos que 

toman en cuenta el contenido de la entrevista, las impresiones del 

entrevistador, comentarios e impresiones de otros técnicos, así como 

datos de archivos.  

 

Esta escala está validada en México por Ostrosky-Solís, Ruiz, Arias y 

Vásquez (2008), y presenta adecuadas propiedades psicométricas: 

presenta una buena validez predictiva realizada mediante el Coeficiente 

de Correlación de Pearson, con una correlación total mayor a .50. Su 

confiabilidad, en términos de consistencia interna se midió mediante un 

Alpha de Cronbach, presentado valores para la puntuación total de 0.87. 

Finalmente, su estructura factorial se agrupó en dos factores, el primero 

con características relacionadas con rasgos endógenos de la 

personalidad, y el segundo con procesos de socialización  (Ostrosky-

Solís et al., 2008). 

 

Este instrumento es el más idóneo para la evaluación de la psicopatía en 

poblaciones clínicas, y actualmente se usa con propósitos clínicos, 

forenses y de investigación (Salvador, Arce, Rodríguez-Díaz, & Seijo, 

2017). 

 

2.2.3 Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson (Levenson’s Primary 

and Secondary Psychopathy Scale LSRS)  

 

La escala se desarrolló por Levenson, Khiel y Fitzpatrick (1995) en una 

muestra no institucionalizada con propósitos de investigación. 

 

La escala se compone de 26 reactivos de auto-reporte con respuestas tipo 

Likert (con cuatro opciones que van desde 1 “totalmente en desacuerdo” 

hasta 4 “totalmente de acuerdo”) (Lynam & Miller, 2015; Thompson, 

Ramos & Willet, 2014). A pesar de que existen estudios que refieren que 

su puntuación permite identificar rasgos de personalidad de acuerdo al 
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modelo de dos factores (Hauck-Filho & Teixeira, 2014; Viding et al., 

2014), otros estudios recientes sobre la estructura factorial de la escala 

sugieren que la conceptualización de la prueba se adecúa mejor al 

modelo de los tres factores (Garofalo, Noteborn, Sellbom & Bogaerts, 

2018; Salekin et al., 2014). 

 

De esta forma, Brinkley et al. (2008) concluyeron que diez reactivos de 

la prueba se adecuaban mejor al factor egocentrismo, cuatro dentro de 

insensibilidad (o mezquindad), y cinco más dentro del factor antisocial. 

 

Con respecto a sus propiedades psicométricas, se han reportado 

diversas mediciones positivas de validez concurrente con otras escalas: 

validez positiva, con un tamaño del efecto moderado tanto para la 

medida global como para los 2 factores con la Escala de Psicopatía de 

Hare Revisada PCL-R (Hart et al., 1995) y un tamaño del efecto grande 

.50 para la medida global y el factor antisocial, y de pequeño a moderado 

.10 a .30 para el factor afectivo con el Inventario de Personalidad 

Psicopática (Lilienfeld & Andrews, 1996), por lo que resulta 

generalizable (Salvador et al., 2017).  

 

Asimismo, presenta adecuada confiabilidad con rangos Alpha de 

Cronbach entre 0.63 y 0.82 (Levenson et al., 1995). Con respecto a su 

estructura factorial, como se mencionó anteriormente, algunos autores 

reportan que su estructura se ajusta mejor a un modelo de tres 

constructos que incluye egocentrismo, insensibilidad y conducta 

antisocial (Garofalo, et al., 2018; Salekin et al., 2014), aunque también 

reportan que tiene buen ajuste al modelo de tres factores (Brinkley et al., 

2008). 

 

Por otro lado, en América Latina se han realizado estudios de validación 

del instrumento en Argentina (Folino & Mendioca, 2006), Chile (León-
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Mayer, Asún-Salazar & Folino, 2010) y Colombia (García Valencia et al., 

2008). 

 

 

2.2.4 Inventario de Personalidad Psicopática (Psychopathic Personality 

Inventory PPI) 

 

Este instrumento fue desarrollado por Lilienfeld y Andrews (1996) en 

muestras no institucionalizadas con propósitos de investigación. De 

acuerdo con Salvador et al. (2017) es el instrumento más idóneo para la 

evaluación de la psicopatía en poblaciones penitenciarias. Es un 

instrumento auto-aplicable de 187 reactivos con cuatro respuestas tipo 

Likert que pueden ser “falso”, “mayoritariamente falso”, mayoritariamente 

verdadero” y “verdadero”. 

 

Con respecto a sus propiedades psicométricas, presenta validez 

convergente con la Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-R (Hart 

et al., 1995) positiva, significativa, con un tamaño del efecto grande >.50 

y generalizable (Salvador et al., 2017).  

 

 

2.2.5 Medición de Psicopatía Triartical (Triarchic Psychopathy Measure, 

TriPM) 

 

Se trata de un inventario de auto-reporte con 58 reactivos, tiene cuatro 

opciones de respuestas tipo Likert que mide los tres componentes del 

modelo de tres factores de Brinkley et al. (2008) a través de diferentes 

subescalas. Las opciones de respuesta son “mayoritariamente falso”, 

“falso”, “mayoritariamente verdadero”, y “verdadero” (Patrick, 2010).  

 

Se ha utilizado en diferentes poblaciones, incluyendo personas privadas 

de la libertad, muestras clínicas, muestras de estudiantes universitarios 
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y adultos de población general. Asimismo, ha sido traducido a diversos 

idiomas como portugués, croata, holandés, finlandés, alemán, griego, 

italiano, castellano y sueco (Patrick, 2010).  

 

Este inventario muestra validez convergente fuerte con el Inventario de 

Personalidad Psicopática, la Escala de Psicopatía de Auto Reporte y la 

Escala de Psicopatía de Auto-Reporte de Levenson (Patrick & Drislane, 

2015).  
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3. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN PSICOPATÍA 

 

Después de pasar por el largo proceso de evaluación, y una vez que el 

paciente fue diagnosticado con psicopatía o con rasgos psicopáticos, las 

intervenciones a las que tiene acceso en el campo de la salud mental son 

escasas, especialmente en comparación con el número de estudios 

descriptivos, estructurales, etiológicos y de carácter diagnóstico que se 

llevan a cabo en relación con este constructo (Salekin, Worley & Grimes, 

2010).  

 

A pesar de las implicaciones que tiene en la vida diaria de quienes 

padecen este trastorno de la personalidad (tanto a corto como a largo 

plazo), sorprendentemente se ha brindado muy poca atención a su 

estudio dentro del campo de la salud mental, particularmente en el 

desarrollo de tratamientos efectivos (Galietta & Rosenfeld, 2012).  

 

Esta carencia de información resulta de vital importancia debido a que, 

hasta ahora, no se han llevado a cabo estudios con validez ecológica que 

permitan evaluar la recepción y eficacia de intervenciones en pacientes 

de servicios de consulta externa y ambulatorios, pues la mayoría de los 

estudios se han realizado con población penitenciaria y/o delictiva 

(Salvador, Pérez, Fernández, Bringas & Rodríguez, 2015; Skeem, 

Monahan & Mulvey, 2002). 

 

Debido a las características del sistema de salud mental en países en vías 

de desarrollo, especialmente enfocadas hacia un tratamiento corto y de 

bajo costo, los pacientes con diagnóstico de psicopatía o rasgos 

psicopáticos tienen una menor probabilidad de recibir servicios de salud 

mental para cubrir las necesidades de su padecimiento, por lo que una 

de las tareas más importantes en la investigación actual es identificar y 
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refinar las propuestas de tratamiento más recientes para adaptarlas a las 

demandas específicas de esta población (Skeem et al., 2002). 

 

Como se mencionó, las intervenciones específicamente diseñadas para 

trabajar los ragos psicopáticos de personalidad son muy pocas (Galietta 

& Rosenfeld, 2012), y la literatura ha sido muy pesimista con respecto a 

los resultados de las intervenciones terapéuticas (Gibbon et al., 2010; 

Harris & Rice, 2006).   

 

En este sentido, se han reportado intervenciones psicológicas basadas en 

Terapia de  Mentalización, de corte psicodinámico (Bateman, O’Connell, 

Lorenzini, Gardner & Fonagy, 2016), al igual que un programa 

psicoeducativo para la solución de problemas y predictabilidad 

emocional (Black, Simsek-Duran, Blum, McCormick & Allen, 2016) en 

pacientes con Trastorno Antisocial de la Personalidad, en donde se 

encontró mejoría clínica en variables como enojo y hostilidad.   

 

Por otro lado, la intervención psicológica basada en la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC) para el Trastorno Antisocial de la Personalidad y/o 

la presencia de rasgos psicopáticos se plantea como un reto significativo 

(Beck et al., 2004) debido a que la psicopatía se ha conceptualizado como 

una condición mental intratable en donde los pacientes pueden 

inclusive llegar a ser inmunes a cualquier modalidad de tratamiento 

(Salekin et al., 2010). 

 

A pesar de que la investigación actual parece asumir que la psicopatía 

es intratable, la realidad es que  poca evidencia empírica apoya este 

punto de vista (Skeem et al., 2002). Recientemente el ámbito clínico se ha 

vuelto cada vez más optimista con respecto al potencial de las 

intervenciones en psicopatía debido a que algunos autores han 

reportado efectos clínicamente significativos en la mejoría de los 
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síntomas (Vázquez-Vera, 2017; Salvador et al., 2015; Galietta & 

Rosenfeld, 2012; Salekin et al., 2010).  

 

A continuación, se presentan algunos de los hallazgos más relevantes en 

el estudio de intervenciones en psicopatía, organizados a partir de sus 

objetivos principales de tratamiento: 

 

3.1 Reducción de conductas antisociales 

 

La mayoría de las investigaciones en el ámbito de la psicopatía se han 

enfocado en la aplicación de programas intensivos basados en TCC para 

participantes con conductas criminales y/o delictivas debido a que estas 

son las afectaciones más importantes en el campo de las políticas 

públicas (Harris & Rice, 2006). 

 

En este campo los resultados son poco alentadores. Se ha encontrado 

que pacientes con trastorno de la personalidad psicopática con altos 

niveles de conductas violentas y delictivas presentan buenos niveles de 

mejoría al término de la intervención, pero en los seguimientos 

presentan una alta probabilidad de reincidir violentamente en las 

comunidades (Harris & Rice, 2006; Skeem et al., 2002). 

 

Las estrategias conductuales más comunes que se han aplicado para la 

reducción de conductas antisociales son:  

- Modificación conductual, orientada a desarrollar habilidades para 

el control de conductas violentas. 

- Reforzamiento de conductas incompatibles con la conducta 

psicopática, castigando acciones impulsivas, deshonestas, 

agresivas, irresponsables y delictivas.  

Es importante mencionar que la eficacia de esta modalidad de 

tratamiento se ve afectada por la necesidad de un alto control de 

condiciones medio ambientales, así como de la cantidad de sesiones. En 
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promedio, se necesita un tratamiento a largo plazo (al menos seis meses 

de sesiones semanales) para generar un efecto significativo en la 

reducción de los síntomas (Garrido, 2002).  

 

3.2 Aumento habilidades sociales y control del enojo  

 

Otro de los tratamientos más populares en esta área se relaciona con las 

comunidades terapéuticas. Se trata de un tratamiento grupal intensivo 

con una duración aproximada de 80 horas por semana que tiene como 

objetivo principal el aumento de la empatía y la responsabilidad social. 

 

Con respecto a su eficacia, se ha encontrado en estudios cuasi-

experimentales una alta reincidencia de conductas violentas, menor 

grado de motivación al cambio y en general poca mejoría, 

concluyéndose que las comunidades terapéuticas son ineficaces para el 

tratamiento de rasgos psicopáticos debido a que las habilidades sociales 

aprendidas por los pacientes pueden ser utilizadas para manipular y/o 

explotar a otros, y a que sesiones grupales podrían retroalimentar las 

conductas disfuncionales individuales (Harris & Rice, 2006; Reid & 

Gacono, 2000).  

 

Por otro lado, los esfuerzos de intervención para el control del enojo se 

han enfocado en tratamientos breves (menores a 6 meses), utilizando 

técnicas basadas en TCC como sesiones de role-playing y el uso de 

ensayos conductuales (Salekin, 2002). Sus resultados muestran un alto 

grado de reincidencia en el control del enojo (Harris & Rice, 2006), al 

igual que ineficacia para aumentar y regular las habilidades sociales 

(Salekin et al., 2010). 
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3.3 Regulación emocional y control de impulsividad 

 

Algunos estudios han focalizado sus esfuerzos en la des-regulación 

emocional asociada con los síntomas psiquiátricos comórbidos en la 

psicopatía (Skeem et al., 2002), utilizando técnicas como la modificación 

de aprendizajes previos, el uso del contra-condicionamiento, el 

modelamiento y la reestructuración cognitiva (Salekin et al., 2010). 

 

Con respecto a su eficacia, aun no existen resultados que permitan 

valorar la mejoría de los síntomas, por lo que la investigación en 

intervenciones focalizadas en la regulación emocional de pacientes con 

psicopatía requiere mucha más atención para diseñar nuevas formas de 

tratamiento que adapten las características de los pacientes hacia 

esquemas emocionales, actitudes y habilidades basadas en su 

experiencia y contexto, más que en conductas, tendencias o 

temperamento que pueden ser mucho más difíciles de modificar (Skeem 

et al., 2002). 

 

En conclusión, la investigación en intervenciones basadas en TCC para 

rasgos psicopáticos han resultado insuficientes para cubrir las 

necesidades de esta población. Algunas de las propuestas para mejorar 

futuras intervenciones se relacionan con:  

 

- Realizar una evaluación profunda y dinámica para diseñar mejor 

el tratamiento. 

- Dar a conocer el plan de tratamiento al paciente, basándose en los 

rasgos característicos de su personalidad (Salekin et al., 2010; 

Garrido, 2002). 

- Realizar el tratamiento dentro del marco de una institución. 

- La incorporación de miembros de la familia en el tratamiento 

(Salekin, 2002; Lykken, 2000). 
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- Seleccionar, formar y supervisar minuciosamente a los 

profesionales de salud implicados en el tratamiento. 

- Reforzar factores de protección naturales como una pareja firme o 

un ambiente estricto de trabajo. 

- Realizar seguimiento controlado y prevención de recaídas 

(Garrido, 2002). 

- Focalizar los objetivos del programa al entrenamiento de auto-

conciencia y regulación emocional, de tal forma que el paciente 

comprenda que actuar de manera antisocial va en contra de sus 

intereses a largo plazo (Garrido, 2002), es decir, que su conducta 

antisocial les supone más perjuicios que beneficios (Salekin et al., 

2010; Wong, 2000).  

 

Como puede verse, el tipo de intervenciones propuestas hasta ahora 

requieren altos niveles de motivación, conciencia de enfermedad, y otras 

capacidades como pensamiento abstracto, resolución de problemas y la 

capacidad para observar las acciones propias y sus necesidades que los 

pacientes con psicopatía carecen.  

 

Por tal motivo, una de las posibles explicaciones a la falta de eficacia de 

tratamientos terapéuticos en esta población podría ser su enfoque 

dirigido a cambiar cogniciones y conductas, sin prestar atención en 

primer plano a la regulación emocional y el control de impulsos 

(Karukivi et al., 2017).  

 

3.4 Propuestas de intervención basadas en Terapia Dialéctico 

Conductual 

 

Una de las propuestas terapéuticas que retoma y aborda las dificultades 

planteadas anteriormente, incluyendo la des-regulación emocional y la 

impulsividad como factor prioritario es la Terapia Dialéctico 
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Conductual (TDC), originalmente desarrollada por la Dra. Marsha 

Linehan (1993), para aplicar la terapia conductual estándar en el 

tratamiento de pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) 

(Shireen, Rizvi & Steffel, 2014). 

 

Actualmente se sabe (mediante resultados de ensayos clínicos 

controlados aleatorizados) que la TDC es eficaz en la reducción de 

trastorno por abuso de sustancias, trastorno depresivo mayor, 

trastornos de la alimentación, poblaciones de adolescentes con 

conductas suicidas y rasgos de personalidad límite (Soler, Elices, & 

Carmona, 2016), pacientes en la pubertad con des-regulación emocional 

grave (Perepletchikova et al., 2017; Heliodoro, García & Botella, 2014), 

así como diferentes trastornos de la personalidad del clúster B 

incluyendo trastorno narcicista e histriónico de la personalidad 

(Linehan & Wilks, 2015). 

 

3.4.1 Fundamentos básicos 

 

La TDC es una terapia de la tercera generación de TCC en donde se 

combinan técnicas conductuales con principios de aceptación de la 

realidad derivados del Zen, la filosofía dialéctica y otras prácticas 

contemplativas y de carácter comprensivo (Soler et al., 2016; Linehan & 

Wilks, 2015). 

 

Se trata de un tratamiento modular y jerárquico con más de 60 

habilidades concretas (basadas en la investigación conductual y otros 

tratamientos basados en evidencia) agrupadas en cuatro componentes 

centrales (Neacsiu, Eberle, Kramer, Wiesmann & Linehan, 2014): 
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- sesiones de terapia individual. 

- sesiones grupales de entrenamiento de habilidades, divididos a su 

vez en 4 módulos: mindfulness o atención plena, regulación 

emocional, efectividad interpersonal, y tolerancia al malestar. 

- "coaching" telefónico, con el objetivo de dar retroalimentación 

inmediata a los clientes mediante consecuencias efectivas cuando 

interactúen disfuncionalmente con la sociedad. 

- un equipo de consulta para los terapeutas, diseñado para cuidar 

su salud mental y mejorar la integridad del tratamiento (Flynn, 

Kells, Joyce, Suarez & Gillespie, 2018; Linehan & Wilks, 2015; 

Shireen, Rizvi & Steffel, 2014).  

 

El tratamiento incluye diversos componentes, y se propone como 

tratamiento psicológico a largo plazo; recientemente, Linehan y Wilks 

(2015) sugirieron que el tratamiento puede ser flexible y basado en los 

principios terapéuticos que aborda más que un protocolo altamente 

estructurado, por lo que la investigación actual se ha enfocado en probar 

la eficacia de sus componentes de manera independiente, especialmente 

trabajando con el módulo de entrenamiento en habilidades.  

 

A continuación, se describen brevemente sus componentes así como 

algunos hallazgos relevantes para el presente trabajo en la investigación 

clínica: 

 

El entrenamiento en habilidades es un componente activo y 

fundamental del tratamiento (Soler et al., 2016) diseñado para resolver 

problemas actuales del paciente y mejorar aspectos motivacionales (por 

ejemplo, evitar conductas autolesivas, abstenerse del uso de drogas, 

reducir síntomas depresivos y/o permanecer en terapia). Su objetivo 

principal es aumentar el comportamiento funcional del paciente para 

reemplazar comportamientos disfuncionales (Linehan & Wilks, 2015). 
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Asimismo, está focalizado de forma didáctica, con un énfasis importante 

en procedimientos de entrenamiento conductuales, incluyendo 

modelamiento, instrucciones paso a paso, contar historias, ensayos 

conductuales, retroalimentación y coaching, y asignación semanal de 

tareas (Neacsiu et al., 2014). 

 

Recientemente, se ha descubierto que el entrenamiento en habilidades 

de la TDC por sí solo puede ser efectivo para mejorar la des-regulación 

emocional y la reducción de la impulsividad a lo largo de una diversa 

variedad de trastornos psicológicos en adultos y adolescentes (Flynn et 

al., 2018; Shireen, Rizvi & Steffel, 2014). Por ejemplo, Neacsiu et al. (2014) 

aplicaron el módulo de entrenamiento de habilidades para la regulación 

emocional como un tratamiento independiente de 16 semanas para 

pacientes con transdiagnóstico de des-regulación emocional. Al final de 

la intervención, se observó un buen nivel de eficacia del tratamiento, con 

cambios significativos en la consciencia emocional, la claridad y la 

aceptación de emociones. 

 

En otro estudio, se incorporaron las cuatro modalidades del tratamiento 

de TDC estándar para adultos, con un componente adicional de 

entrenamiento para padres para trabajar con adolescentes con conducta 

disruptiva. La intervención consistió en 32 semanas de sesiones 

semanales de 90 minutos de duración (Perepletchikova et al., 2017) y se 

encontraron altos niveles de cambio.  

 

Por otro lado, en el ensayo clínico aleatorizado llevado a cabo por 

Feigenbaum et al. (2012), se trabajó con pacientes con diagnósticos del 

clúster B de personalidad, incluyendo 7 participantes con Trastorno 

Antisocial de la Personalidad, y uno con Trastorno Narcisista. El 

tratamiento consistió en 1 hora de terapia individual semanal, 2.5 horas 

de entrenamiento grupal, y consultas telefónicas basándose en el 

entrenamiento de habilidades para la regulación emocional. Se concluyó 
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en la TDC fue efectiva en la reducción de conductas de riesgo y diestrés 

para pacientes del clúster B (Feigenbaum et al., 2012). 

 

Finalmente, el estudio realizado por Shireen, Rizvi & Steffel (2014) con 

alumnos de pregrado con dificultades en la regulación emocional 

sugiere que trabajar independientemente el módulo de habilidades para 

la regulación emocional es una intervención a corto plazo efectiva. Los 

participantes tuvieron efectos significativos en el tamaño del efecto en 

la regulación emocional, uso de habilidades y funcionamiento fueron 

mantenidas en el seguimiento. 

 

Con estos hallazgos, se puede concluir el uso del entrenamiento en 

habilidades de la TDC como entrenamiento independiente es efectivo 

para la reducción de la des-regulación emocional (Linehan & Wilks, 

2015). Por tal motivo, un tratamiento corto de entrenamiento en 

habilidades en TDC puede ser una intervención de alto impacto para 

mejorar esta problemática, generando ventajas no solo en la eficacia del 

tratamiento, sino también asociadas a su duración, costo económico y el 

requerimiento de menor personal de salud mental para completar el 

tratamiento (Soler et al., 2016). 

 

3.4.2 Adaptación de la TDC al campo de la psicopatía 

 

Al igual que en otros ámbitos de la salud mental, se ha propuesto la 

utilización de la TDC el ámbito forense, especialmente por su 

focalización en conductas que ponen en riesgo la vida (como 

autolesiones, agresividad, violencia, bajo control de impulsos, y/o poco 

control conductual) (Berzins & Trestman, 2004), en el trabajo terapéutico 

sobre conductas que interfieren con el programa de tratamiento, cuando 

existen dificultades en la motivación del paciente, en la reducción de la 

impulsividad y debido a su aplicación en trastornos de personalidad 

(Rizvi & Linehan, 2001).  
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Cuando se realizó una modificación de la TDC para trabajar objetivos 

forenses, ésta se focalizó en aumentar la atención plena focalizada en 

empatía y la mejoría de la regulación emocional. Sin embargo, los 

resultados no son concluyentes, y la adaptación de la TDC en ámbitos 

correccionales está en sus inicios, por lo que son necesarias iniciativas 

basadas en las necesidades clínicas de pacientes (Berzins & Trestman, 

2004). 

 

A pesar de las evidencias de éxito en este tipo de enfoque terapéutico, 

existe una necesidad de continuar refinando esta intervención, 

particularmente con individuos que presentan falta de experiencias 

emocionales e interpersonales, como en el caso de la psicopatía 

(Karukivi et al., 2017). 

 

 

 

Fundamentación del estudio 

 

A través del tiempo, la psicopatía ha sido un constructo controvertido 

en el campo de la salud mental. Debido a esta situación, la posibilidad 

de que un profesional de salud mental pueda diferenciar las 

características esenciales de esta condición se ha vuelto una labor difícil, 

sobre todo en el proceso diagnóstico y de evaluación.  

 

El proceso para diagnosticar psicopatía es largo, complejo y muchas 

veces costoso, pues se requiere de un especialista en el área con años de 

experiencia clínica, así como horas de evaluación que incluyen 

entrevistas, evaluaciones psicológicas y aplicación de instrumentos. Por 

tanto, es necesario generar nuevas herramientas de evaluación que 

permitan establecer una presunción diagnóstica, o en su caso que 

complementen de una forma más sencilla el diagnóstico de psicopatía.  
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En este sentido, validar en población mexicana una escala de psicopatía 

de auto-reporte, breve, consistentemente válida y confiable generaría la 

posibilidad de una aplicación fácil, rápida y que ahorraría gran cantidad 

de recursos para identificar mediante un proceso de tamizaje rasgos de 

personalidad psicopática.  

 

Asimismo, el desarrollo de escalas para la medición de la psicopatía 

generalmente se ha llevado a cabo en población penitenciaria, dejando a 

un lado las características de esta condición de salud mental en 

población abierta y clínica. Mediante la validación de dicha escala en 

una población con tales características, se puede asegurar su 

generalización y aplicación no solo en población penitenciaria, sino en 

el público en general, abarcando tanto población clínica como población 

abierta.  

 

Por otro lado, la investigación clínica en el campo de la psicopatía ha 

mostrado resultados poco alentadores, especialmente en las 

intervenciones grupales, lo cual ha generado que los servicios 

especializados en salud mental no cuenten con profesionales 

capacitados en el tratamiento psicológico de este tipo de población, esto 

a pesar de la apremiante necesidad de intervención debido a las 

implicaciones en la vida diaria de los pacientes, tanto a corto como a 

largo plazo, que generan disfunción y alteraciones tanto en los pacientes, 

como en sus familiares y personas cercanas.  

 

Por tal motivo, es necesario continuar explorando aquellas 

intervenciones en las que se han encontrado cambios clínicamente 

significativos en la población con rasgos psicopáticos, especialmente 

aquellos con un enfoque prioritario en las dificultades para la regulación 

emocional.  
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Preguntas de Investigación  

 

¿Es válida y confiable la versión mexicana de la Escala de Psicopatía de 

auto-reporte de Levenson (Levenson, Khiel y Fitzpatrick, 1995) en 

población abierta y clínica?  

¿Cuál es el efecto de una intervención individual basada en TDC para 

mejorar la regulación emocional de pacientes con rasgos psicopáticos? 

Para responder estas preguntas, se plantea un estudio en dos fases. En 

la primera de ellas, se determinarán las propiedades psicométricas de la 

versión mexicana de la Escala de Psicopatía de auto-reporte de 

Levenson. En la segunda, se determinará el efecto de una intervención 

individual basada en TDC para mejorar la regulación emocional de 

pacientes con rasgos psicopáticos. 
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4. FASE 1: Validación de la Escala 

 

4.1 MÉTODO 

4.1.1 Objetivo general 

Determinar las características psicométricas de la Escala de Psicopatía 

de auto-reporte de Levenson (Levenson et al., 1995) en población 

general mexicana.  

4.1.2 Objetivos específicos 

1. Describir la validez de constructo de la versión mexicana de la 

Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson (Levenson et al., 

1995) a través de un análisis factorial exploratorio. 

2. Determinar la validez discriminante de la versión mexicana de la 

Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson (Levenson et al., 

1995) mediante la obtención de valores de sensibilidad y 

especificidad del instrumento.  

3. Describir la validez concurrente de la versión mexicana de la 

Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson (Levenson et al., 

1995) con el uso de la Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-

R (Ostrosky-Solís et al., 2008). 

4. Describir y determinar la consistencia interna (alpha de Cronbach) 

de la versión mexicana de la Escala de Psicopatía de auto-reporte 

de Levenson (Levenson et al., 1995). 

4.1.3 Hipótesis general 

La Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson (Levenson et al., 

1995) mostrará adecuados valores de validez y confiabilidad en 

población general mexicana. 
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4.1.4 Hipótesis específicas 

1. La versión mexicana de la Escala de Psicopatía de auto-reporte de 

Levenson (Levenson et al., 1995) se organizará en tres factores 

propuestos previamente por diversos autores (Garofalo, 

Noteborn, Sellbom & Bogaerts, 2018;  Salekin et al., 2014), referidos 

como egocentrismo, insensibilidad (o mezquindad), y conducta 

antisocial. 

2. La versión mexicana de la Escala de Psicopatía de auto-reporte de 

Levenson (Levenson et al., 1995) será capaz de discriminar entre 

sujetos con psicopatía y sujetos sin psicopatía. 

3. La puntuación en la Escala de Psicopatía de auto-reporte de 

Levenson (Levenson et al., 1995) mostrará una correlación lineal 

directa con la Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-R 

(Ostrosky-Solís et al., 2008). 

4. La versión mexicana de la Escala de Psicopatía de auto-reporte de 

Levenson (Levenson et al., 1995) tendrá índices de consistencia 

interna (Alpha de Cronbach) superiores a .70. 

  

4.1.5 Variables 

 

4.1.5.1 Sociodemográficas 

 

Las variables sociodemográficas relevantes para el presente estudio 

incluyeron edad, escolaridad, sexo, estado civil, ocupación y nivel 

socioeconómico percibido.  

 

4.1.5.2 Psicopatía 

- Definición conceptual: trastorno de la personalidad caracterizado 

por conductas antisociales y emociones prosociales limitadas que 

incluyen manipulación, encanto superficial, insensibilidad, afecto 

superficial, engaño, impulsividad, búsqueda de atención y falta de 
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sentido de responsabilidad(Crego & Widiger, 2015; Muñoz, 2012; 

Hare, 1993). 

- Definición operacional: diagnóstico psiquiátrico basado en la 

entrevista clínica de la Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-

R mediante la obtención de un puntaje ≥ 30 (Ostrosky-Solís et al., 

2008).  

4.1.6 Participantes  

 

Se llevó a cabo un muestreo no probabilístico intencional con 133 

participantes tanto de población clínica como de población abierta, de 

ambos sexos, sin importar la raza, religión, nivel socieconómico o nivel 

educativo. El número de participantes para la validación de la escala se 

basó en la recomendación de Nunnally y Berstein (1994) a razón de cinco 

participantes por cantidad de reactivos en la Escala de Psicopatía de 

auto-reporte de Levenson. 

La media de edad en los participantes fue de 31.38 ± 9.8 años (rango 18-

60 años); con una escolaridad de 17±4.25 años (rango 9-30 años); el 60.9% 

(n= 81) de los participantes fueron mujeres y el 39.1% (n= 52) fueron 

hombres. El resto de las características sociodemográficas pueden 

consultarse en la Tabla 1.  

  



  Evaluación e intervención de rasgos psicopáticos  38 

 

Tabla 1  

Datos sociodemográficos de los participantes. 

Variables Descriptivos 

Edad 

      

 

M= 31.38 (D.E.: 9.8) 

Escolaridad 

 

 

M= 17 (D.E.: 4.25) 

Sexo  
Mujer 

Hombre   

 
n= 81 (60.90%) 
n= 52 (39.09%) 

Estado Civil  
Soltero/a 
Casado/a 

Divorciado/a 
Viudo/a 

 
n= 90 (67.66%) 
n= 35 (26.31%) 
n= 6 (4.52%) 
n= 2 (1.51%) 

Ocupación  
Empleo remunerado 

Estudiante 
Otro 

Hogar 
Desempleado/a 

 
n= 64 (48.12%) 
n= 59 (44.36%) 
n= 4 (3%) 
n= 3 (1.50%) 
n= 3 (1.50%) 

Nivel socioeconómico percibido  
Alto 

Medio 
Bajo 

 
n=16 (12.03%) 
n=112 (84.21%) 
n= 5 (3.75%) 

Psicopatía  
Presencia 
Ausencia 

 
n= 80 (60.15%) 
n= 53 (39.84%) 

 

4.1.6.1 Criterios de inclusión 

- Sexo: Hombres o Mujeres. 

- Mayores de edad. 

- Que acepten participar mediante la firma de la Carta de 

Consentimiento Informado (ver Anexo 1). 
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4.1.6.2 Criterios de exclusión 

- Menores de edad. 

- Presentar diagnóstico en Eje I de Trastorno psicótico, afectivo tipo 

bipolar (I y/o II) o secundario a un trastorno por abuso de 

sustancias que alteren la respuesta ante los instrumentos 

aplicados. 

- Presentar problemas en la comunicación verbal.  

 

4.1.6.3 Criterios de Eliminación 
 

- Participantes que no concluyeron la aplicación de las pruebas. 

 

4.1.7 Diseño de investigación 

 

La fase 1 de la investigación consistió en un diseño no experimental, 

transversal, descriptivo (McGuigan, 1997). Se trata de un diseño no 

experimental ya que durante el estudio no se manipularon variables, 

transversal por realizarse una sola evaluación por participante, y 

descriptivo ya que se busca conocer en términos generales los resultados 

arrojados por las diferentes pruebas para la validación de la escala.  

 

4.1.8 Medición (Instrumentos) 

 

4.1.8.1 Formato de datos sociodemográficos 

 

Dicho formato se compone de los siguientes datos: nombre, edad, sexo, 

estado civil, escolaridad, ocupación y nivel socioeconómico percibido. 

Se llenaba a través de la entrevista clínica con un especialista en salud 

mental. 
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4.1.8.2 Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson  

 

La escala se compone de 26 reactivos de auto-reporte con respuestas tipo 

Likert (con cuatro opciones que van desde 1 “totalmente en desacuerdo” 

hasta 4 “totalmente de acuerdo”), 7 de los reactivos se califican de manera 

inversa para evitar posibles sesgos al responder (reactivos 10, 12, 14, 15, 

16, 19 y 23).  

 

Con respecto a sus propiedades psicométricas, ha mostrado buenos 

niveles de validez convergente con la Escala de Psicopatía de Hare 

Revisada PCL-R (Hart et al., 1995) y el Inventario de Personalidad 

Psicopática (Lilienfeld & Andrews, 1996), con adecuada estructura 

factorial compuesta por egocentrismo, insensibilidad y conducta 

antisocial (Garofalo et al., 2018), al igual que adecada confiabilidad con 

rangos Alpha de Cronbach entre 0.63 y 0.82 (Levenson et al., 1995),  

por lo que su uso resulta generalizable (Salvador et al., 2017).  

 

4.1.8.3 Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-R  

 

Se utilizó para describir la validez concurrente. Se trata de una entrevista 

clínica semi-estructurada (con duración de aplicación de 90 a 120 

minutos) con veinte reactivos en los que se toma en cuenta el contenido 

de las respuestas del individuo, las impresiones del entrevistador, 

comentarios e impresiones de otros técnicos, así como datos de archivo 

para puntuar valores de 0, 1 o 2 puntos dependiendo si las características 

del reactivo se ajustan o no a las respuestas del individuo.  

 

Con respecto a sus propiedades psicométricas, presenta buenos niveles 

de validez predictiva, con una estructura factorial de dos componentes, 

y presenta adecuada confiabilidad Alpha de Cronbach presentado 

valores para la puntuación total de 0.87. (Ostrosky-Solís et al., 2008). 
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4.1.9 Procedimiento 

Inicialmente se llevó a cabo el proceso de traducción del instrumento, 

siguiendo los lineamientos propuestos por la Organización Mundial de 

la Salud (Sartorius y Janca, 1996): la Escala de Psicopatía de auto-reporte 

de Levenson fue valorada por tres traductores bilingües independientes 

con experencia en el campo de la Salud Mental para aprobar la 

pertinencia de su traducción al castellano. Posteriormente, un grupo de 

expertos bilingües realizaron la traducción al castellano, para después 

dar paso a otro experto que realizó un proceso de re-traducción al 

idioma original. Finalmente, el grupo bilingüe revisó la traducción al 

inglés, y dicha versión fue sometida nuevamente a su traducción en el 

idioma castellano.  

Posteriormente se llevó a cabo la selección de los participantes. Los 

participantes de población clínica se reclutaron en el área de consulta 

externa del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñíz”, 

mientras que los participantes provenientes de población abierta se 

reclutaron en la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional 

Autónoma de México, en grupos de nivel licenciatura y posgrado.  

Los participantes aceptaron participar mediante la firma de un 

consentimiento informado (véase el Anexo 1) en donde se explicó el 

procedimiento de las evaluaciones, los objetivos del estudio, las 

implicaciones, confidencialidad de los datos y cualquier tipo de duda 

relacionada con las mismas. Una vez firmado el consentimiento 

informado, se llevó a cabo la aplicación de la Escala de Psicopatía de 

auto-reporte de Levenson 

Posteriormente, se programó una cita con dos especialistas en salud 

mental entrenados en la aplicación de la Escala de Psicopatía de Hare 

Revisada PCL-R (Ostrosky-Solís, et al., 2008; Hart et al., 1995): un 

psiquiatra forense y una estudiante de posgrado. Dicha cita tuvo como 

objetivo una entrevista individual para la aplicación de escala.  



  Evaluación e intervención de rasgos psicopáticos  42 

 

4.1.10 Escenario 

Las aplicaciones de la Escala de Psicopatía de auto-reporte de Levenson 

(Levenson et al., 1995) en la población abierta se llevaron a cabo de 

manera grupal en las instalaciones de la Facultad de Psicología de la 

UNAM, en un salón de clases y un auditorio con iluminación y 

ventilación adecuadas. Asimismo, las aplicaciones de las pruebas en 

población clínica se llevaron a cabo en la consulta externa del Instituto 

Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñíz”. Durante dichas 

aplicaciones, se aseguró que no existieran distractores visuales o 

auditivos. 

Las entrevistas individuales se realizaron en las instalaciones del 

Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñíz”, en una 

oficina con iluminación y ventilación adecuadas, al igual que en el 

cubículo 15 del Edificio D de la Facultad de Psicología en Ciudad 

Universitaria, y como material adicional se utilizaron lápices, gomas y 

tablas de madera o plástico para apoyarse durante la evaluación.  

 

4.1.11 Análisis estadístico 

Una vez calificadas las pruebas, se capturaron en una base de datos para 

su análisis. Inicialmente se llevó a cabo un análisis descriptivo para 

identificar las medidas de tendencia central y dispersión: media, 

desviación estándar y rangos para aquellas variables que fueron 

continuas, y frecuencias y porcentajes para las variables categóricas.  

El procedimiento para evaluar la validez de la escala fue la siguiente:   

1. Se realizó la prueba de análisis de frecuencias y el índice de 

discriminación de reactivos para cada reactivo que compone la 

escala. Se tomó la decisión de eliminar aquellos reactivos con una 

respuesta única en más del 90% de los casos. 
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2. Se obtuvo la correlación ítem-total por cada uno de los reactivo de 

la escala. Los reactivos con índices moderados (<.30) fueron 

eliminados.  

3. Una vez realizado este proceso inicial, se determinó la validez de 

constructo de la Escala de auto-reporte de Levenson mediante el 

uso de un análisis factorial exploratorio con rotación varimax. La 

idoneidad de los datos para la detección de la estructura se 

determinó por las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), Bartlett 

y mediante el uso del diagrama de pantalla de Cattell. Los 

reactivos con comunalidades con valores >.40 se conservaron y 

asignaron a factores.  

4. Para evaluar la validez discriminante de la escala se empleó una 

curva ROC para identificar si la escala de auto-reporte de 

Levenson tiene la capacidad de diferenciar entre participantes con 

y sin psicopatía. Se tomó en cuenta el área bajo la curva con valor 

de .80, y posteriormente se analizó un posible punto de corte.  

5. Para evaluar la validez concurrente de la prueba, y de acuerdo con 

el nivel de medición de las variables establecidas en cada escala, 

se realizó una correlación de Pearson entre la puntuación total de 

la Escala de auto-reporte de Levenson, y la puntuación total de la 

Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-R. 

 

Finalmente, para evaluar la confiabilidad de la escala, se calcularon los 

coeficientes Alpha de Cronbach de la puntuación total de la escala, así 

como de cada factor propuesto para conocer su consistencia interna. Los 

resultados se consideraron significativos si arrojaron una probabilidad 

asociada ≤.05.  
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4.1.12 Consideraciones éticas 

 

El presente estudio consideró los principios éticos y científicos 

propuestos en la Declaración de Helsinki para la investigación en el 

campo médico en seres humanos (WMA, 2015). 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del 

Instituto Nacional de Psiquiatría con fecha y número de aprobación 

CEI/C/015/2016 (ver Anexo 1), y cuenta con los siguientes apartados: 

- Explicación sobre los objetivos de la investigación, y justificación 

del mismo. 

- Procedimientos a seguir durante la investigación. 

- Beneficios para los participantes. 

- Explicación en relación a la confidencialidad de los datos 

obtenidos durante la investigación. 

- Contacto del investigador principal en caso de dudas relacionadas 

con los procedimientos, riesgos, o cualquier otro asunto 

relacionado con la participación en el estudio.  

Por otro lado, a todos los participantes les fue asignado un código 

numérico para asegurar la confidencialidad de sus datos, y el acceso a la 

base de datos únicamente era aprobada por el investigador principal. 
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4.2 RESULTADOS 
 

Inicialmente, y siguiendo el orden del procedimiento estadístico 

descrito, ningún reactivo se eliminó de acuerdo con el criterio de análisis 

de frecuencias y el índice de discriminación de reactivos para cada 

reactivo de la escala (es decir, ningún reactivo tuvo una respuesta única 

en más del 90% de los casos).  

Posteriormente, con la correlación total por reactivo se eliminaron los 

reactivos 10 (“me molestaría si mi éxito lo obtuviera a expensas de alguien 

más”) y 19 (“me siento capaz de perseguir un objetivo durante mucho tiempo”) 

al no cumplir con el criterio de un índice <.30. (véase el Anexo 2 y la 

Tabla 2).  

 

4.2.1 Validez de constructo 

Para la obtención de la validez de constructo de la escala auto-aplicable 

de Levenson se realizó un análisis factorial confirmatorio con 24 

reactivos.  

Los resultados de la matriz de componentes rotados con cargas 

factoriales superiores a 0.40 se reportan en la Tabla 3. Los reactivos de la 

escala se conformaron en un modelo de cinco factores, explicando el 

62.94% de la varianza total.  
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Tabla 3 

Matriz de componentes rotados con cinco factores para la Escala auto-aplicable 

de Levenson 

 
Reactivo 

Factor 
1 

Factor 
2 

Factor 
3 

Factor 
4 

Factor 
5 

1 

El éxito se basa en la 
sobrevivecia del más fuerte, me 
importan poco los débiles o 
perdedores 

.558   .470  

2 
Está bien todo aquello en lo 
que pueda salirme con la mía 

.705     

6 

Dejo que otros se preocupen 
por valores superiores, mi 
mayor preocupación es el 
resultado final 

.508   .454  

7 

Las personas que son lo 
suficientemente tontas para ser 
engañadas, por lo general se lo 
merecen 

.643     

9 
Le digo a otras personas lo que 
quieren escuchar para que 
hagan lo que yo quiero 

.668     

   11 
Con frecuencia admiro una 
estafa muy inteligente 

.626     

13 Disfruto manipular los 
sentimientos de otras personas 

.769     

22 

 
La mayoría de mis problemas 
se deben al hecho de que los 
demás no me entienden 

.572  .480   

26 El amor está sobrevalorado 
 

.536     

12 

Me esfuerzo en no lastimar a 
otros en la búsqueda de mis 
objetivos 

 

 .701    

14 

Me siento mal si mis palabras o 
acciones le causan dolor 
emocional a alguien más 

 

.418 .587    
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15 

Aunque me esforzara mucho 
en vender algo, no mentiría al 
respecto 

 

 .624    

16 

Engañar no está justificado, 
debido a que es injusto para 
los demás 

 

 .581    

24 
He tenido muchas peleas a 
gritos con otras personas 

 

 .518 .552   

17 Me encuentro en el mismo tipo 
de problemas, una y otra vez 

  .688   

21 Pierdo rápidamente el interés 
en las tareas que inicio 

.415  .522  .500 

18 A menudo estoy aburrido/a .439  .633   

25 
Cuando me frustro, a menudo 
pierdo los estribos y me 
desquito 

  .672   

3 

En el mundo actual está 
justificado que haga cualquier 
cosa con la que pueda tener 
éxito 

 

   .557  

4 

Mi principal objetivo en la 
vida es conseguir tantas cosas 
como pueda 

 

   .843  

5 
Mi meta más importante es 
hacer mucho dinero 

 

   .767  

8 
Mi mayor prioridad es ver por 
mi 

 

.593   .425  

20 
No planeo con mucha 
anticipación 

 

    .827 

23 

Antes de hacer algo considero 
cuidadosamente las posibles 
consecuencias 

 

 .440   .679 

Varianza (%) 38.78 8.20 6.19 4.98 4.77 
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Como puede observarse, los reactivos 1, 6, 8, 14, 18, 21, 22, 23 y 24 se 

adecuaron a más de un componente, por lo que se procedió a un 

reacomodo de dichos reactivos en un solo factor. Para este fin, y 

teniendo en cuenta el análisis teórico y conceptual del constructo de 

psicopatía, se nombraron a los factores: (1) maquiavelismo, (2) empatía, 

(3) tendencia al aburrimiento, (4) egocentrismo y (5) falta de planeación.  

De esta forma, se buscó que cada reactivo fuera consistente con lo que 

evalúa cada factor propuesto, y se tomó en cuenta el criterio de al menos 

3 reactivos por factor para mantener el componente (Lloret-Segura, 

Ferreres-Traver, Hernández-Baeza y Tomás-Marco, 2014). Así, el factor 

5 (falta de planeación) fue eliminado al quedarse solo con 2 reactivos.  

El resultado final del análisis factorial se presenta en la Tabla 4. Dicho 

análisis se ajusta a 4 factores (maquiavelismo, empatía, tendencia al 

aburrimiento y egocentrismo) que explican el 58.17% de la varianza 

total. La versión final de la escala se encuentra en el Anexo 3.  
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Tabla 4 

Cargas factoriales reajustadas de la Escala de auto-reporte de Levenson  

 Reactivo Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 

1 

El éxito se basa en la sobrevivecia 
del más fuerte, me importan 
poco los débiles o perdedores 

 

.558    

2 
Está bien todo aquello en lo que 
pueda salirme con la mía 

 

.705    

6 

Dejo que otros se preocupen por 
valores superiores, mi mayor 
preocupación es el resultado final 

 

.508    

7 

Las personas que son lo 
suficientemente tontas para ser 
engañadas, por lo general se lo 
merecen 

 

.643    

9 

Le digo a otras personas lo que 
quieren escuchar para que hagan 
lo que yo quiero 

 

.668    

   
11 

Con frecuencia admiro una estafa 
muy inteligente 

 

.626    

13 
Disfruto manipular los 
sentimientos de otras personas 

 

.769    

22 

La mayoría de mis problemas se 
deben al hecho de que los demás 
no me entienden 

 

.572    

26 
El amor está sobrevalorado 

 
.536    

12 

Me esfuerzo en no lastimar a 
otros en la búsqueda de mis 
objetivos 

 

 .701   

14 
Me siento mal si mis palabras o 
acciones le causan dolor 
emocional a alguien más 

 .587   
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15 

Aunque me esforzara mucho en 
vender algo, no mentiría al 
respecto 

 

 .624   

16 

Engañar no está justificado, 
debido a que es injusto para los 
demás 

 

 .581   

24 
He tenido muchas peleas a gritos 
con otras personas 

 

 .518   

17 
Me encuentro en el mismo tipo 
de problemas, una y otra vez 

  .688  

21 
Pierdo rápidamente el interés en 
las tareas que inicio 

  .522  

18 A menudo estoy aburrido/a   .633  

25 
Cuando me frustro, a menudo 
pierdo los estribos y me desquito 

  .672  

3 

En el mundo actual está 
justificado que haga cualquier 
cosa con la que pueda tener éxito 

 

   .557 

4 

Mi principal objetivo en la vida 
es conseguir tantas cosas como 
pueda 

 

   .843 

5 
Mi meta más importante es hacer 
mucho dinero 

 

   .767 

8 
Mi mayor prioridad es ver por 
mi 

 

   .425 

Varianza (%) 38.78 8.20 6.19 4.98 

 

4.2.2 Validez discriminante 

Para evaluar la capacidad de la escala de diferenciar entre participantes 

con y sin psicopatía se empleó una curva ROC (Cerda y Cifuentes, 2012). 

De acuerdo con la Gráfica 1, el área bajo la curva tiene un valor de .802, 
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lo cual indica una adecuada capacidad discriminante. Sin embargo, al 

realizar pruebas para la elección del valor de corte, se encontró que el 

mejor ajuste se encuentra en un punto de corte de 42, con un valor de 

sensibilidad =0.74 y de especificidad= 0.68, con una tasa de falsos 

positivos= 0.32 y de falsos negativos=0.26.  

De esta forma, el valor predictivo positivo de la escala =0.48, mientras 

que el valor predictivo negativo =0.87. Por tal motivo, la escala de auto-

reporte de Levenson no cumple los criterios para ser una prueba 

diagnóstica y su uso se recomienda para tamizaje.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 

Curva ROC para analizar la validez discriminante de la escala de auto-

reporte de Levenson 
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4.2.3 Validez concurrente 

La Tabla 5 muestra los resultados de las correlaciones de Pearson 

(positivas, modestas y estadísticamente significativas) entre la 

puntuación total de la Escala de Psicopatía de Hare Revisada PCL-R, la 

puntuación total de la escala de auto-reporte de Levenson y sus 

respectivos factores.  

Tabla 5 

Coeficiente de r de Pearson entre el puntaje total del PCL-R, el puntaje total de 

la escala auto-aplicable de Levenson, y sus factores. 

 Puntuación total PCL-R 

Puntuación total Levenson .573** 

Factor 1 Maquiavelismo .522** 

Factor 2 Empatía .520** 

Factor 3 Tendencia al aburrimiento .410** 

Factor 4 Egocentrismo .414** 

**p<.01 

 
4.2.4 Confiabilidad 

Una vez corroborados los valores de validez de la escala, se procedió a 

determinar su consistencia interna. La Tabla 6 muestra los valores Alpha 

de Cronbach por cada factor, al igual que para la puntuación total. 

 

Tabla 6 

Valores Alpha de Crobach para determinar la consistencia interna de la escala 

auto-aplicable de Levenson 

Escala Alpha de Cronbach 

Factor 1 Maquiavelismo α = .907 
Factor 2 Empatía α = .738 
Factor 3 Tendencia al aburrimiento α = .766 
Factor 4 Egocentrismo α = .739 
Total escala Levenson α = .926 
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4.3 DISCUSIÓN 

Tradicionalmente, la psicopatía se ha conceptualizado como un 

constructo complejo, difícil de evaluar, caracterizado por conductas 

antisociales, emociones prosociales limitadas, y un conjunto de 

características interpersonales y afectivas tales como manipulación, 

encanto superficial, insensibilidad, engaño e impulsividad (Martínez-

López et al., 2019; Glenn, Johnson & Raine, 2013; Hare, 1993).  

Generalmente, la evaluación clínica de la psicopatía se realiza mediante 

entrevistas con especialistas en salud mental aunado a la aplicación de 

instrumentos psicométricos que ayuden a cuantificar las características 

de dicho constructo. Este proceso puede llegar a ser largo y complejo, 

por lo que es necesario crear nuevas herramientas de evaluación que 

permitan realizar de forma más eficaz su evaluación. 

Por tal motivo, el principal objetivo de la primera fase de este estudio 

fue determinar las características psicométricas de la Escala de 

Psicopatía de auto-reporte de Levenson en población general mexicana. 

Los resultados obtenidos indican que la Escala de Psicopatía de auto-

reporte de Levenson es válida y confiable en población abierta 

mexicana.  

Mediante el uso del análisis factorial, se identificaron cuatro factores: 

maquiavelismo, empatía, tendencia al aburrimiento y egocentrismo. 

Dichos factores difieren de la estructura factorial propuesta inicialmente 

por Levenson y cols. (1995), quienes únicamente identificaron dos 

factores (psicopatía primaria y secundaria), y coinciden parcialmente 

con la estructura de tres factores (egocentrismo, insensibilidad o 

mezquindad y antisocialidad) propuesta más recientemente por 

diversos autores (Garofalo, Noteborn, Sellbom & Bogaerts, 2018; Salekin 

et al., 2014, Brinkley et al., 2008).  
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La diferencia principal radica en un nuevo factor encontrado, nombrado 

como “tendencia al aburrimiento”, que hace referencia teórica a la 

necesidad de estimulación, poca tolerancia a la monotonía o la rutina, y 

a la pérdida de interés constante (López-Martínez, et al., 2019; Viding et 

al., 2014; Hare, 1993). Diferenciarlo del resto de las características que 

componen el constructo de psicopatía puede ayudar a identificar mejor 

el cuadro clínico del paciente para realizar un diagnóstico más 

específico.  

El análisis de la curva ROC para evaluar la capacidad de la escala de 

diferenciar entre personas con o sin psicopatía reveló que a pesar de 

haber encontrado una adecuada capacidad discriminante, el análisis del 

valor predictivo de la escala arrojó un valor negativo alto. Esto indica 

que la escala puede usarse para discriminar a aquellas personas que no 

tengan psicopatía de las que sí, por lo que se recomienda su uso para 

fines clínicos y/o de investigación como prueba de tamizaje. 

Las correlaciones positivas, modestas y estadísticamente significativas 

entre la puntuación total del PCL-R, la puntuación total de la escala 

auto-aplicable de Levenson, y sus cuatro subescalas son consistentes con 

lo reportado en la literatura de investigación (Garofalo, Noteborn, 

Sellbom & Bogaerts, 2018; Salvador et al., 2017; Lilienfeld & Andrews; 

Hart et al., 1995), lo cual indica una adecuada validez concurrente de la 

escala.  

Finalmente, las cuatro subescalas y el puntaje total de la escala 

presentaron adecuados índices de consistencia interna, similares a la 

gama reportada en otras versiones tanto en inglés (Levenson et al., 1995), 

como en su traducción al castellano (León-Mayer, Asún-Salazar & 

Folino, 2010; García Valencia et al., 2008; Folino & Mendioca, 2006). Con 

esto, se puede concluir que la Escala de psicopatía de auto-reporte de 

Levenson cuenta con adecuados niveles de confiabilidad. 

Por tanto, se puede resumir que la Escala auto-aplicable de Levenson es 

una prueba de tamizaje útil para indicar presencia o ausencia de 
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psicopatía en población general y clínica adulta mexicana. En este 

sentido, para realizar un diagnóstico formal de psicopatía, es necesario 

complementar los resultados de esta escala con otras pruebas tales como 

el PCL-R (Ostrosky-Solís et al., 2008), prueba estándar de excelencia en 

este campo, al igual que mediante entrevistas clínicas con profesionales 

en salud mental entrenados en dicho diagnóstico.    
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5. FASE 2: Intervención individual basada en TDC 

 

5.1 MÉTODO 

5.1.1 Objetivo general 

Evaluar el efecto de una intervención individual basada en TDC para 

mejorar la regulación emocional en pacientes con rasgos psicopáticos. 

5.1.2 Participantes  

Participaron nueve pacientes pertenecientes al Instituto Nacional de 

Psiquiatría “Ramón de la Fuente Muñíz” con algún diagnóstico 

psiquiátrico en el Eje II del clúster B de la personalidad en comorbilidad 

con rasgos psicopáticos o con diagnóstico formal de psicopatía de 

acuerdo a los criterios diagnóstios del DSM-5 (2013) y de la Escala de 

Psicopatía de Hare Revisada (Ostrosky-Solís et al. 2008), al igual que con 

otros trastornos del Eje I.  

 La media de edad fue de 45.77 ± 5.38 años (rango 38-57 años), con 

una escolaridad de 15.11 ± 1.96 años (rango 13-16 años); cinco mujeres y 

cuatro hombres. El resto de las características sociodemográficas y 

clínicas de los pacientes pueden consultarse en la Tabla 7 y 8 

respectivamente. 

5.1.2.1 Criterios de inclusión 

- Sexo: Hombres o Mujeres. 

- Mayores de edad. 

- Que acepten participar mediante la firma de la Carta de 

Consentimiento Informado (véase el Anexo 3). 
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5.1.2.2 Criterios de exclusión 

- Menores de edad. 

- Presentar diagnóstico en Eje I de Trastorno psicótico, afectivo tipo 

bipolar (I y/o II) o secundario a un trastorno por abuso de 

sustancias que alteren la respuesta ante los instrumentos 

aplicados, así como el seguimiento de la intervención.  

- Presentar algún trastorno neurológico.  

 

5.1.2.3 Criterios de Eliminación 

- Participantes que no desearon continuar en el estudio. 

- Participantes que no concluyeron la intervención. 

- Faltar a 3 sesiones continuas sin justificación.  

De acuerdo con dichos criterios de eliminación, tres pacientes fueron 

descartados del estudio. Las razones que refirieron para abandonar la 

intervención fueron: no tener tiempo de asistir a las sesiones, no desear 

continuar y haber faltado a tres sesiones de forma continua sin 

justificación. 
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Tabla 7 

Datos sociodemográficos de los pacientes 

Identificador Sexo Edad 
Escolaridad 

(años) 
Ocupación 

Estado 
Civil 

1 Hombre 48 a 12 a 
Empleo tiempo 

completo 
Soltero 

2 Hombre 44 a 13 a 
Empleo tiempo 

completo 
Viudo 

3 Hombre 41 a 16 a Desempleado Soltero 

4 Hombre 57 a 13 a Desempleado Divorciado 

5 Mujer 47 a 16 a 
Empleo tiempo 

completo 
Soltera 

6 Mujer 48 a 16 a Desempleada Unión libre 

7 Mujer 
 

43 a 16 a 
Empleo tiempo 

completo 
Soltera 

8 Mujer 38 a 16 a 
Empleo tiempo 

completo 
Divorciada 

9 Mujer 46 a 18 a Desempleada Soltera 
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Tabla 8 

Datos clínicos de los pacientes 

Identificador 
Diagnóstico(s) 

Eje I 
Diagnóstico(s) 

Eje II 
Puntuación 

PCL-R* 
Tratamiento 

farmacológico 

Tratamientos 
psicológicos 

previos 

1 

Trastorno 
depresivo 
mayor 
recurrente, 
episodio 
actual en 
remisión 

Trastorno 
límite de la 
Personalidad, 
Trastorno 
Narcicista con 
rasgos 
antisociales, 
Psicopatía 

32 

Venlafaxina, 
Valproato de 
magnesio, 
Quetiapina 

TCC con 
enfoque en 
pareja 

2 

Trastorno 
depresivo 
mayor 
recurrente, 
episodio 
actual 
moderado 
con síntomas 
ansiosos, 
TDAH mixto 

Trastorno 
límite de la 
personalidad, 
Trastorno 
antisocial de 
la 
personalidad, 
Psicopatía 

34 

Sertralina, 
Quetiapina, 
Topiramato, 
Hidroxizina 

Ninguno 

3 - 

Trastorno 
límite de la 
personalidad 
con rasgos 
narcicistas, 
Trastorno 
antisocial de 
la 
personalidad 

21 Fluoxetina Ninguno 

4 

 
 
 
Trastorno 
depresivo 
mayor, 
episodio 
actual 
moderado en 
remisión 
parcial, 
TDAH mixto 
 

 
 
 
Trastorno 
narcicista de 
la 
personalidad 
con rasgos 
límites y 
antisociales 

14 

Metilfenidato, 
Clonazepam, 
Sertralina, 
Lamotrigina 

TCC en 
modalidad 
grupal  
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5 - 

Trastorno 
límite de la 
personalidad 
con rasgos 
antisociales, 
Rasgos 
obsesivo-
compulsivos 

14 
Fluoxetina, 
Clonazepam 

TCC 
individual 
con enfoque 
en rasgos 
obsesivo-
compulsivos 

6 

Trastorno 
depresivo 
mayor 
recurrente 
moderado 

Trastorno 
límite de la 
personalidad 
con rasgos 
antisociales 

19 

Sertralina, 
Topiramato, 
Quetiapina, 
Clonazepam 

TDC en 
modalidad 
grupal, 
entrena-
miento en 
habilidades 

7 

Trastorno 
depresivo 
recurrente 
Trastorno de 
ansiedad 
generalizada 

Trastorno 
límite de la 
personalidad 
con rasgos 
antisociales 
 

12 

Amisulprida, 
Venlafaxina, 
Clonazepam, 
Levomepromazina 

Ninguno 

8 

Trastorno 
depresivo 
mayor 
recurrente, 
episodio 
actual grave 
con síntomas 
ansiosos 

Trastorno 
límite de la 
personalidad, 
Trastorno 
antisocial de 
la 
personalidad 

18 

Duloxetina, 
Clonazepam, 
Mirtazapina, 
Hidroxizina, 
Topiramato, 
Quetiapina, 
Ibuprofeno, 
Alprazolam 

Ninguno 

9 

Trastorno 
depresivo, 
Trastorno de 
ansiedad 
generalizada 

Trastorno 
límite de la 
personalidad 
con rasgos 
antisociales 

21 

Enalapril, 
Hidroclorotrizida, 
Fluoxetina, 
Risperidona, 
Cabergolina, 
Lamotrigina 

TDC en 
modalidad 
grupal, 
entrena-
miento en 
 habilidades 

Nota: el punto de corte para diagnóstico de psicopatía de acuerdo con dicha 
escala es 30 (Ostrosky-Solís, et al., 2008). 
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5.1.2.4 Formulación de casos 

 

De acuerdo con el modelo propuesto por la Terapia Dialéctico-

Conductual (Linehan, 2015), y retomando algunas sugerencias 

encontradas dentro de las limitaciones de intervenciones previas 

diseñadas para esta población (Salekin et al., 2010; Garrido, 2002), se 

optó por conceptualizar los casos para brindar retroalimentación en el 

módulo 1. La formulación de cada caso puede consultarse en el Anexo 

4.  

 

5.1.3 Diseño de investigación 

 

Se llevó a cabo un diseño experimental N = 1 de línea base A-B con ocho 

réplicas (Kadzin, 2011), en donde la fase A se compuso de la línea base  

(3 mediciones) y la fase B de la intervención (4 o 5 mediciones, 

dependiendo cada caso).  

 

5.1.4 Variables e Instrumentos 

 

5.1.4.1 Variables Sociodemográficas 

- Datos sociodemográficos: sexo, edad, escolaridad, ocupación y 

estado civil. 

- Datos clínicos: diagnóstico psiquiátrico del Eje I y II planteados 

por el DSM-5 (2013), la puntuación obtenida en el PCL-R realizada 

por dos especialistas en dicha aplicación (un psiquiatra forense y 

una estudiante de posgrado en psicología), su tratamiento 

farmacológico actual, y si habían recibido tratamientos 

psicológicos previos.  

5.1.4.2 Variables Dependientes 

- Psicopatía: a pesar de ser considerado como un trastorno de 

personalidad que forma parte de la estructura básica del carácter 

y que permanece relativamente constante a lo largo de la vida 
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(Holzer & Vaughn, 2017; Beck et al., 2004; Reid & Gacono, 2000), 

se tomó la decisión de medir dicha variable pre-test/post-test 

tratamiento.  

Conceptualmente, puede definirse como un trastorno de la 

personalidad caracterizado por conductas antisociales, 

características interpersonales y afectivas que incluyen 

manipulación, encanto superficial, insensibilidad, afecto 

superficial, engaño, impulsividad, búsqueda de atención y falta de 

sentido de responsabilidad (Crego & Widiger, 2015; Muñoz, 2012; 

Hare, 1993). 

 

Dicha variable se midió mediante el uso de la Escala de psicopatía 

de auto-reporte de Levenson, validada con adecuadas 

propiedades psicométricas en población mexicana en la fase 1 del 

presente estudio. Al tener una validez discriminante limitada, se 

optó únicamente por usarse como prueba de tamizaje, con un 

punto de corte en 42 puntos. 

 

- Regulación emocional: se puede definir conceptualmente como 

aquellos procesos mediante los cuales se ejerce una influencia 

sobre las emociones, el momento en que se experimentan, y la 

forma en la que se expresan. Al ser un proceso psicológico con 

multicomponentes, implica cambios en la latencia, magnitud, 

duración y respuestas tanto en el ámbito conductual como en el 

fisiológico (Gross, 2002).  

Por otro lado, dicha variable se evaluó operacionalmente 

mediante la puntuación de la Escala de Dificultades en la 

Regulación Emocional (DERS-E): con 35 reactivos con respuesta 

tipo Likert (con 5 opciones de respuesta que van desde 1 “casi 

nunca” hasta 5 “la mayoría del tiempo”) que brinda un puntaje total 

de regulación emocional, así como puntajes diferenciados en los 
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dominios (1) no aceptación de respuestas emocionales, (2) 

dificultades para implementar conductas dirigidas a metas, (3) 

falta de conciencia emocional y (4) falta de claridad emocional. 

 

Esta escala se encuentra validada en población mexicana, y 

presenta un buen nivel de validez concurrente de grupos 

contrastados con algunos valores de depresión, impulsividad y 

autolesiones (r = .76, p < 0.05). Asímismo, tiene un nivel adecuado 

de consistencia interna con un Alpha de Cronbach de 0.89 (Marín, 

Robles, González-Forteza & Andrade, 2012). 

 

- Impulsividad: definido como un constructo multidimensional 

formado por rasgos que incluyen la tendencia a tomar decisiones 

rápidamente, la tendencia a actuar sin pensar y la tendencia a 

involucrarse en conductas riesgosas (Salvo & Castro, 2013).  

 

Dicha variable se midió operacionalmente mediante el uso de dos 

escalas:  

(1) La Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), que se compone 

de 30 reactivos con respuesta tipo Likert (con cuatro opciones de 

respuesta que van desde 0 “Casi nunca o nunca” a 4 “Casi siempre o 

siempre”) que brindan una puntuación total, así como 

puntuaciones diferenciadas para 3 tipos de subescalas de la 

impulsividad: cognitiva, motora e impulsividad no planeada. 

Doce de los reactivos se califican de manera inversa para evitar 

posibles sesgos al responder. 

Con respecto a sus propiedades psicométricas, se reporta una 

validez concurrente positiva, altamente significativa con respecto 

a la escala de impulsividad del DSM-IV (r 761 = 0.55, p < 0.001), al 

igual que una buena validez de constructo en relación con otras 

características psicopatológicas evaluadas en una muestra chilena 

(r 761= 0.34 p < 0.001). Asímismo, presenta un nivel aceptable de 
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consistencia interna con un Alpha de Cronbach de 0.77 (Salvo y 

Castro, 2013). 

(2) La Escala de Impulsividad Estado (EIE): validada en población 

castellana, contiene 20 reactivos con respuesta tipo Likert (con 

cuatro opciones de respuesta que van desde 0 “Casi nunca” a 4 

“Casi siempre/siempre”) que permiten evaluar la impulsividad 

conceptualizada como un estado que puede variar a corto plazo a 

través de tres subescalas: gratificación, automatismo y respuesta 

atencional. 

Sobre sus propiedades psicométricas, presenta una buena validez 

de constructo para sus tres subescalas (p< 0.001), mientras que 

para su validez convergente presenta correlaciones altamente 

significativas con otras escalas de impulsividad (r= .55, p < 0.001). 

Finalmente, presenta una confiabilidad elevada con un Alpha de 

Cronbach de 0.88 (Iribarre, Jiménez-Giménez, García-de Cecilia & 

Rubio-Valladolid, 2011).  

 

5.1.4.3 Variable Independiente 

 

La variable independiente de este estudio fue una intervención 

cognitivo conductual basada en la Terapia Dialéctico-Conductual que 

consistió en la aplicación de técnicas como: psicoeducación, 

pensamientos de afrontamiento, búsqueda de evidencias, atención 

plena y acción inversa (McKay et al., 2017; Linehan, 2015).   

 

5.1.5 Procedimiento 

 

En primer lugar, se adaptó una intervención cognitivo conductual 

modular basada en la Terapia Dialéctico-Conductual para mejorar la 

regulación emocional de pacientes con psicopatía, basado en el Manual 

de Entrenamiento en Habilidades (DBT Skills Training Handouts and 

Worksheets) de Marsha Linehan (2015), y en la propuesta de organización 
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de sesiones del Manual Práctico de Terapia Dialéctico Conductual de 

McKay, Wood y Brantley (2017). Específicamente, se realizó una 

adaptación del módulo de regulación emocional para su aplicación en 

formato individual.  

 

El material de la intervención incluye: 

 

- Formato de intervención para los pacientes, organizado de forma 

modular, en donde se describen las habilidades, tareas para cada 

sesión, así como el material para trabajo en casa (ver Anexo 5).  

- Formato de integridad del tratamiento. Se trata de un check-list de 

registro de categorías conductuales, que se completa mediante la 

ayuda de un co-terapeuta en cada sesión para asegurar que se 

cumplen todos lo descrito en el proceso de intervención (ver 

Anexo 6).  

Por otro lado, tanto la recolección de los datos como los procedimientos 

de intervención estuvieron a cargo de dos estudiantes de posgrado de la 

Universidad Nacional Autónoma de México, que cuentan con 

entrenamiento en la Terapia Dialéctico-Conductual y Medicina 

Conductual, y que estuvieron bajo la supervisión de dos Doctores en 

Psicología pertenecientes al padrón de tutores del Posgrado en 

Psicología con amplia experiencia en el ámbito clínico y de investigación 

aplicada. Asimismo, las sesiones fueron supervisadas semanalmente 

por una Maestra en Psicología certificada en la aplicación de la Terapia 

Dialéctico-Conductual.  

 

5.1.5.1 Procedimiento general 

Antes de iniciar la intervención, se le entregaron a cada paciente dos 

Cartas de Consentimiento Informado en donde se les explicó el 

procedimiento completo de la intervención, incluyendo las 

evaluaciones, los objetivos del estudio, las implicaciones, 

confidencialidad de los datos y cualquier tipo de duda relacionada con 
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las mismas. Se brindó una copia al paciente y se guardó la otra en su 

expediente.  

 

Posteriormente, se inició la aplicación de los instrumentos para formar 

la línea base a lo largo de tres semanas, en una aplicación individual, 

semanal para cada paciente. Una vez completada dicha línea base, se 

inició con las sesiones de intervención semanales. Finalmente, una vez 

concluídos los módulos que componen la intervención, se llevó a cabo 

una evaluación final.  

 

5.1.5.2 Procedimientos clínicos 

La intervención planteada en este estudio se trató de una modalidad 

individual, modular, de corta duración. Cada sesión se llevó a cabo de 

forma semanal, con una duración aproximada de 60 minutos.  

 

La intervención se compuso de tres módulos en donde se abordaron 

distintas técnicas cognitivas, conductuales y emocionales para la 

regulación emocional. A continuación se describe cada módulo: 

 

- Módulo 1, psicoeducación. En este módulo se llevó a cabo el 

procedimiento de encuadre con el paciente, la conceptualización 

del caso, y se explicó al paciente el programa completo de 

intervención. 

 

Asimismo, mediante la técnica de psicoeducación se familiarizó a 

los pacientes con algunas nociones básicas del modelo Cognitivo 

Conductual, de la Terapia Dialéctico- Conductual, se brindó 

información básica acerca del diagnóstico del trastorno de 

personalidad, su relación con la regulación emocional y se explicó 

la conceptualización de su caso.  
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- Módulo 2, reducción de la impulsividad. Durante este módulo se 

trabajó habilidades para la reducción de la intensidad de 

emociones desagradables y de impulsividad, mediante las 

técnicas de atención plena y acción opuesta (Linehan, 2015).  

Para la aplicación de la atención plena, se trabajó mediante tres 

componentes, (1) observar una sola cosa a la vez, describir sin 

juzgar, y participar efectivamente, (2) la consciencia plena de su 

respiración y la visualización de una escena reciente relacionada 

con alguna reacción emocional intensa, y (3) el seguimiento de 

instrucciones del terapeuta (Linehan, 2015; Mckay, 2017).  

Finalmente, para poner en práctica la técnica de acción opuesta, se 

trabajó con los pacientes la identificación de impulsos de acción 

ante situaciones relacionadas con emociones intensas, y 

posteriormente la descripción de acciones distintas u opuestas 

(dependiendo de cada paciente) para luego implementarlas en la 

vida diaria (Linehan, 2015).  

 

- Módulo 3, herramientas cognitivas. Este módulo se enfocó en la 

regulación de pensamientos desencadenantes de emociones 

negativas a través de la práctica de dos habilidades o técnicas 

cognitivas: “pensamientos de afrontamiento” y búsqueda de 

evidencias (McKay et al., 2017).   

En la primera de ellas, se pidió a los pacientes que utilizaran como 

modelo una lista de pensamientos de afrontamiento diseñados 

para regular las emociones cuando se experimenta una situación 

de angustia. Posteriormente, se trabajó en conjunto con los 

pacientes para que escribieran sus propios pensamientos en en 

material brindado para poder leerlo fácilmente cuando se 

encuentre en situaciones similares. Para la implementación de la 

segunda técnica, se trabajó mediante un registro de lápiz y papel 

para examinar la evidencia a favor y en contra que tenían distintos 
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acontecimientos activadores de emociones desagradables, para 

llegar a una descripción más exacta y justa de dicho evento.  

 

 

 

Al finalizar cada módulo, se utilizó el material de ejercicios y los 

formatos para practicar la habilidad en casa para evaluar tanto clínica 

como objetivamente la adquisición de la habilidad o técnica revisada 

durante el módulo. De esta forma, una vez corroborado el criterio de 

dominio de la habilidad, se procedió a trabajar los siguientes dos 

módulos hasta la finalización de la intervención. En tres de los casos la 

intervención tuvo una duración de siete sesiones, mientras que en seis 

casos fue de ocho sesiones. 

 

5.1.6 Escenario 

Todas las sesiones de evaluación e intervención se llevaron a cabo en un 

consultorio dentro del Módulo D de la Consulta Externa del INPRF, en 

la Clínica de Personalidad, en donde se contó con adecuada ventilación 

e iluminación, al igual que con privacidad y espacio adecuados para que 

se pudiera trabajar con el paciente en condiciones óptimas.  

 

5.1.7 Análisis estadístico 

Inicialmente, se optó por un análisis visual para las variables de 

regulación emocional e impulsividad con el objetivo de determinar si los 

resultados de la intervención tuvieron fuerza o magnitud suficiente que 

indique un efecto clínico. Para este estudio, se consideró dicho cambio 

si (1) la fase de intervención difiere a lo reportado en la línea base y (2) 

si se reportó reducción de la dificultad para la regulación emocional y la 

impulsividad (Kratochwill et al., 2010; Kadzin, 2011).  

Posteriormente, para conocer el tamaño del efecto de la intervención, se 

analizaron los datos de cada paciente con un calculador virtual para 
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determinar el Índice NAP y la significancia estadística del mismo. De 

acuerdo a lo propuesto por Parker y Vannest (2009) se consideraron las 

siguientes rangos de interpretación: efecto débil 0-.65, efecto medio .66-

.92 y efecto fuerte .93-1.0.  

Finalmente, para reportar el cambio clínico objetivo a través de las 

mediciones pre-test/post-test de la variable psicopatía, se optó por la 

medida propuesta por Cardiel (1994). Se consideraron cambios 

clínicamente significativos aquellos valores superiores a 0.20.  

5.1.8 Consideraciones éticas 

Al igual que en la fase 1 de este estudio, se consideraron los principios 
éticos y científicos propuestos en la Declaración de Helsinki para la 
investigación en el campo médico en seres humanos (WMA, 2015). 

La intervención fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación 
del Instituto Nacional de Psiquiatría con fecha y número de aprobación 
CEI/C/031/2019 (ver Anexo 3), y cuenta con los siguientes apartados: 

- Información sobre los responsables del estudio, tanto del 

investigador principal como de la investigadora asociada.  

- Propósito del estudio 

- En qué consiste la participación de los pacientes. 

- Procedimiento detallado de la investigación. 

- Información sobre confidencialidad: los datos se manejaron a 

través de un código numérico al cual solo los investigadores 

tuvieron acceso. Asimismo, se anexó la explicación de que los 

pacientes podían abandonar el estudio en cualquier momento sin 

que esto afectara su tratamiento habitual dentro del Instituto 

Nacional de Psiquiatría. 

- Riesgos emocionales asociados a las evaluaciones y/o durante las 

sesiones de psicoterapia. 

- Beneficios de participar en el estudio. 

- Apartado para dudas y contactos, explicando que en cualquier 

momento los pacientes pueden preguntar acerca de los 
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procedimientos, riesgos u otros asuntos relacionados con la 

investigacion.  

 

5.2 RESULTADOS 

En las Gráficas 2, 3 y 4 se pueden observar las puntuaciones totales 

semanales de la Escala de Dificultades en la Regulación Emocional, de 

la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), así como de La Escala de 

Impulsividad Estado (EIE) de los nueve pacientes que formaron parte 

del presente estudio en la línea base (3 mediciones) y durante la fase de 

intervención (4 o 5 mediciones dependiendo del caso).  

 

 

 
Figura 2 

Resultados de la variable regulación emocional de acuerdo con las 

puntuaciones totales de la Escala de Dificultades en la Regulación 

Emocional. 
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El análisis visual de los datos de la Figura 2 muestra, en relación con la 

estabilidad de la línea base, una línea estable en todos los casos con 

excepción de los pacientes 8 y 9, en donde se puede observar una 

tendencia a disminuir los puntajes, especialmente en el caso 8.  

Asimismo, puede observarse variabilidad de la respuesta dentro de las 

mediciones de la línea base únicamente en el caso 8, en done dicha 

variabilidad es amplia.  

Por otro lado, en la fase de intervención puede observarse que todas las 

puntuaciones fueron menores al finalizar la intervención (mediciones 7 

u 8) en comparación con su inicio (medición 4), lo cual podría ser 

indicativo de mejoría clínica. Cabe mencionar que puede observarse un 

incremento en la puntuación de la sexta medición del paciente 4, que 

posteriormente decrementó en la séptima y última medición. 

Finalmente, existió solapamiento de las mediciones en el paciente 1 

(primera, segunda y cuarta medición) paciente 4 (primera, segunda y 

cuarta medición) y el paciente 9 (segunda, séptima y octava medición); 

en el resto de los casos, el puntaje se mantuvo por debajo de la línea base, 

resaltando una tendencia a la disminución en el paciente 2. 
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Figura 3 

Resultados de la variable impulsividad de acuerdo con las puntuaciones 

totales de la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) 

 

En la Figura 3 se muestran los puntajes obtenidos por los nueve 

pacientes en la escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11). De acuerdo 

con el análisis visual de los datos, puede observarse una tendencia a la 

disminución de los puntajes en la línea base de todos los casos con 

excepción de los pacientes 2 y 7, en quienes se puede observar una 

tendencia a aumentar dicho puntaje. A pesar de esta tendencia, la 

variabilidad de la línea base se mantiene estable en todos los casos.  

 

En relación con la fase de intervención, nuevamente se puede observar 

una tendencia a la disminución de los datos en todos los casos, siendo 

menor el puntaje obtenido en la última medición, y resaltando los casos 

2, 7 y 8, en donde se puede observar una marcada disminución de la 

impulsividad.  
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Cabe mencionar que existió solapamiento de los datos entre la línea base 

y la fase de intervención en el paciente 1 (tercera y quinta medición), el 

paciente 2 (segunda y cuarta medición), y el paciente 6 (primera y cuarta 

medición). En todos estos casos, el solapamiento puede catalogarse 

como ligero, en rango entre 2 y 3 puntos.  

 

 

 
Figura 4 

Resultados de la variable impulsividad de acuerdo con las puntuaciones 

totales de la Escala de Impulsividad Estado (EIE) 

 

La Figura 4 muestra los puntajes obtenidos en la Escala de 

Impulsividad-Estado (EIE). En este caso, puede observarse una línea 

base con tendencia a la disminución, especialmente en los pacientes 1, 3 

y 8. A pesar de esta tendencia, puede observarse poca variabilidad en 

las respuestas de la línea base. 

 

Durante la fase de intervención, puede observarse nuevamente que 

todas las puntuaciones de la última medición (7 u 8 dependiendo del 
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caso) son menores que al inicio de la misma (cuarta medición), lo cual 

podría indicar mejoría clínica. 

 

Se encontró solapamiento de las mediciones en el paciente 1 (todas las 

mediciones de la fase de intervención en relación con la tercera medición 

de la línea base) y el paciente 3 (tercera, cuarta y quinta medición). 

 

Por otro lado, se optó por un análisis del índice NAP de las puntuaciones 

totales para la medición de la regulación emocional y la impulsividad 

para conocer el tamaño del efecto de la intervención.  

 

Los resultados del tamaño del efecto clínico para la regulación 

emocional se encuentran resumidos en la Tabla 9. Se encontró un efecto 

fuerte y estadísticamente significativo en los pacientes 1, 5, 7, 8 y 9. En 

el resto de los casos se encontraron efectos de débiles a moderados sin 

significancia estadística.  

 

Tabla 9 

Índice NAP para la variable regulación emocional (basado en DERS) 

Casos NAP Valor de P Tamaño del efecto 

1 0.97 0.05* Efecto fuerte 
2 0.92 0.08 Efecto medio 
3 0.80 0.17 Efecto medio 
4 0.73 0.19 Efecto medio 
5 1.00 0.00** Efecto fuerte 
6 0.25 0.19 Efecto débil 
7 1.00 0.00** Efecto fuerte 
8 1.00 0.00** Efecto fuerte 
9 1.00 0.00** Efecto fuerte 

*p<.05, **p<.01 

 

 

Las Tablas 10 y 11 muestran los resultados del tamaño del efecto clínico 

para la impulsividad, medidos mediante la escala de Impulsividad de 
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Barrat (BIS-11) y la escala de Impulsividad-Estado (EIE) 

respectivamente.  

 

Los resultados de la escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11) arrojaron 

un efecto fuerte, estadísticamente significativo en los pacientes 1, 4, 5, 6, 

7, 8 y 9; por otro lado, se encontró un efecto medio sin valores 

estadísticamente significativos en los pacientes 2 y 3.  

 

Tabla 10 

Índice NAP para la variable impulsividad (basado en Barrat) 

Casos NAP Valor de P Tamaño del efecto 

1 1.00 0.00** Efecto fuerte 
2 0.92 0.25 Efecto medio 
3 0.92 0.09 Efecto medio 
4 1.00 0.00** Efecto fuerte 
5 1.00 0.00** Efecto fuerte 
6 1.00 0.00** Efecto fuerte 
7 1.00 0.00** Efecto fuerte 
8 1.00 0.00** Efecto fuerte 
9 1.00 0.00** Efecto fuerte 

**p<.01 

 

Los puntajes totales de la escala de Impulsividad-Estado mostraron un 

tamaño del efecto fuerte, estadísticamente significativo en los pacientes 

3, 4, 5, 6, 7 y 8. Se encontraron efectos de medios a fuertes, sin valores 

estadísticamente significativos en los pacientes 1, 2 y 9.  

 

Tabla 11 

Índice NAP para impulsividad (impulsividad-estado) **p<.01 

Casos NAP Valor de P Tamaño del efecto 

1 0.67 0.33 Efecto medio 
2 0.83 0.17 Efecto fuerte 
3 1.00 0.00** Efecto fuerte 
4 1.00 0.00** Efecto fuerte 
5 1.00 0.00** Efecto fuerte 
6 1.00 0.00** Efecto fuerte 
7 1.00 0.00** Efecto fuerte 
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8 1.00 0.00** Efecto fuerte 
9 0.90 0.22 Efecto fuerte 

**p<.01 

 
Asimismo, se calculó el cambio clínico objetivo de Cardiel (1994) con la 

variable psicopatía, obtenida de los puntajes totales de la escala auto-

aplicable de Levenson. Se observaron mejorías clínicas en relación a 

dicha variable en los pacientes 6, 7 y 8.  

 

Tabla 12 

Cambio clínico objetivo de Cardiel (CCO) para la variable Psicopatía (basado 

en Levenson) 

Paciente Valor de Cardiel Mayor a 0.20 Interpretación 

1 -0.09 No Sin mejoría clínica 

2 -0.15 No Sin mejoría clínica 
3 0 No Sin mejoría clínica 
4 -0.05 No Sin mejoría clínica 
5 -0.18 No Sin mejoría clínica 
6 -0.34 Sí Mejoría clínica 
7 -0.41 Sí Mejoría clínica 
8 -0.53 Sí Mejoría clínica 
9 -0.04 No Sin mejoría clínica 

Nota: se espera que el signo sea negativo debido a la naturaleza de la variable.  

 

Finalmente, la Tabla 13 y 14 ilustra algunos cambios conductuales y 

modificaciones del pensamiento registradas a lo largo de los módulos 

de intervención en los pacientes.  

La Tabla 13 muestra ejemplos del uso de las técnicas de atención plena 

y acción opuesta (módulo 2) para la modificación conductual de 

reacciones catalogadas por los pacientes como impulsivas. En la primera 

columna se describe la conducta impulsada por una emoción muy 

intensa o impulsiva, en la segunda la técnica de elección del paciente, y 

en la tercera la descripción del proceso llevado a cabo por el paciente 

con el resultado conductual. 
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Tabla 13a 

Ejemplos de modificación conductual.  

Paciente Conducta 
impulsiva 

Técnica utilizada 
por el paciente 

Resultado 

1 

Bajarse del coche 
en una avenida 
principal a 
discutir con otro 
conductor 

Atención plena: 
describir sin 

juzgar/ participar 
efectivamente 

“Describí mentalmente la 
reacción de mi cuerpo, me iba 
enojando más y más, y pensé 
que bajarme iba a generar 
conflicto y me iba a alejar de mi 
objetivo que era llegar a recoger 
a mi hijo a la escuela 
temprano” 

2 
Revisar el celular 
de mi pareja 

Acción opuesta 

“En vez de agarrar su celular 
cuando ella se estaba bañando, 
mejor me salí del cuarto y me 
puse a cocinar algo” 

3 

Reclamarle a mi 
mamá a gritos que 
no le ayudó a mi 
hermano 

Acción opuesta 

“En lugar de gritarle, respiré, 
anoté todo lo que iba a decirle 
en mi celular y se lo dije sin ser 
agresivo o hiriente”  

4 

Reclamar a gritos 
en la ventanilla 
del banco por un 
cobro que me 
hicieron 

Atención plena: 
respirar y describir 

sin juzgar 

“Expliqué, eso si, medio 
enojado y hostil, las razones 
por las que el cobro era 
injustificado, así me 
entendieron mejor en la 
ventanilla” 

5 

Renunciar a mi 
trabajo porque me 
estaban cargando 
mucho el trabajo 

Acción opuesta 

“Me enojé mucho, pero en vez 
de seguir el impulso de 
renunciar, respiré y continué 
ese día con mi trabajo, al final 
hablé con mi jefe para 
explicarle que toda la carga de 
trabajo estaba recayendo sobre 
mi, pero mucho más calmada” 

6 

No salir de mi 
casa porque me 
dolía mucho la 
cadera 

Acción opuesta 

“Me tomé las pastillas que me 
mandó el doctor y vine a mi 
sesión” 

7 
Gritarle a mi tía 
porque me dice 
que no fume 

Atención plena: 
participar 

efectivamente 

“Pensé que seguramente le 
preocupo a mi tía, y que si 
discutíamos ambas nos íbamos 
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a poner peor, entonces mejor 
me salí a caminar y cuando 
regresé ya estaba más tranquila 
y le dije que no me diga nada 
cuando fume” 

8 

Pedirle a mi novio 
que venga a poner 
el arbolito de 
navidad a mi casa 
hoy o que ya no 
venga 

Atención plena: 
describir sin juzgar 

“Yo estaba muy enojada 
porque no me ayudaba, pero 
luego describí sin juzgar todas 
las actividades que tiene que 
hacer y me di cuenta que está 
muy ocupado, ya no le dije 
nada hasta días después, pero 
más calmada” 

9 
Comprarme unas 
botas, pero no 
tengo dinero 

Acción opuesta 

“Respiré, pensé en mejor 
ahorrar ese poquito de dinero 
que tengo para comprarme algo 
sin endeudarme, y me fui de la 
tienda” 

 

 

La Tabla 14 muestra ejemplos de los pensamientos de afrontamiento 

(módulo 3). En la primera columna se encuentra el pensamiento de 

afrontamiento, en la segunda la situación estresante en que se aplicó, y 

en la tercera la emoción resultante.  
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Tabla 14 

Ejemplos de pensamientos de afrontamiento.   

Paciente Pensamientos de 
afrontamiento 

Situación en la que lo 
aplicaron 

Emoción 

1 
“Estas situaciones a veces 
pasan en la ciudad” 

Quedarse atorado en 
el tráfico por una 

manifestación 
Tranquilidad 

2 
“Estoy haciendo todo lo 
que puedo para volver a 
ver a mis hijos” 

No poder ver a sus 
hijos en su 

cumpleaños debido a 
la orden de 

reestricción por falta 
de manutención 

Tranquilidad  
 

Disminución de 
frustración 

3 
“Poner en práctica lo que 
aprendí me ayuda a no 
sentirme tan mal” 

Sentir dolor de 
estómago por 
somatización 

Disminución de 
enojo 

4 “He salido de peores” Discutir con su pareja 
Disminución de 

enojo, frustración, 
tristeza 

5 
“Soy fuerte y he 
aprendido a salir de estas 
situaciones” 

Dificultades 
económicas 

Tranquilidad 

6 
“Él es así y me ha 
ayudado mucho en mi 
enfermedad” 

Discusión con su 
pareja 

Calma 

7 
“Esta emoción no es 
permanente” 

Le regresaron un 
dictámen en su trabajo  

Disminución el 
enojo y la tristeza 

8 
“Soy una mujer 
indepediente que puede 
sobrellevar esto” 

La asaltaron y le 
quitaron su cartera 
con mucho dinero 

Disminución de 
ansiedad 

9 
“Hago lo mejor que 
puedo” 

Su mamá la regañó 
por no encontrar 

trabajo 

Disminución de 
enojo 
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5.3 DISCUSIÓN 

 

Hasta ahora, las intervenciones psicológicas basadas en el modedo de 

TCC diseñadas para pacientes con rasgos psicopáticos o diagnóstico 

formal de psicopatía son escasas y sus resultados poco concluyentes 

(Galietta & Rosenfeld, 2012; Salekin et al., 2010; Harris & Rice, 2006).  

 

El objetivo principal de dichas intervenciones se ha enfocado en trabajar 

la reducción de conductas antisociales (Harris & Rice, 2006; Skeem et al., 

2002; Garrido, 2002), aumentar habilidades sociales y el control del enojo 

(Salekin et al., 2010; Harris & Rice, 2006; Reid & Gacono, 2000). Sin 

embargo, estos enfoques han mostrado diversas limitaciones 

terapeúticas tales como una alta probabilidad de reincidencia de 

conductas antisociales, la necesidad de un alto control de condiciones 

medio ambientales, un menor grado de motivación al cambio, que las 

habilidades aprendidas por los pacientes pueden ser usadas para 

manipular a terceras personas, y que las sesiones grupales pueden 

retroalimentar conductas disfuncionales individuales.  

 

Por otro lado, otros estudios han focalizado sus esfuerzos en trabajar 

como variable dependiente la des-regulación emocional a través del uso 

de herramientas terapeúticas propuestos por la Terapia Dialéctico-

Conductual (Linehan & Wilks, 2015; Shireen et al., 2014; Neacsiu et al., 

2014; Feigenbaum et al., 2012), cuyo principal abordaje es la des-

regulación emocional de pacientes con algún diagnóstico del Eje II de la 

personalidad (Linehan, 2015; DSM-5, 2013).  

 

Por tal motivo, el objetivo de la segunda fase del presente estudio fue 

evaluar el efecto de una intervención individual basada en TDC para 

mejorar la regulación emocional en pacientes con rasgos psicopáticos.  
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De acuerdo con los resultados, la intervención tuvo un efecto positivo al 

reducir las dificultades para la regulación emocional en cinco de los 

casos, y para incrementar el manejo de la impulsividad en siete de ellos, 

con un tamaño del efecto fuerte y estadísticamente significativo (el 

diseño del estudio fue de tipo n=1 con ocho réplicas). Aunado a esto, se 

encontró una mejoría clínica en la variable psicopatía en tres casos.  

 

Estos resultados son consistentes con los hallazgos preliminares 

reportados recientemente, en donde se reporta una mejoría significativa 

en la des-regulación emocional de pacientes con sintomatología grave 

(Perepletchikova et al., 2017; Heliodoro, García y Botella, 2014), así como 

diferentes trastornos de la personalidad del clúster B incluyendo 

trastorno narcicista e histriónico de la personalidad (Linehan y Wilks, 

2015), pero no de un diagnóstico específico con rasgos psicopáticos.  

 

En cuanto a los resultados de la regulación emocional, de acuerdo al 

análisis visual, en todos los casos se mostraron niveles por debajo de la 

línea base (fase A) en la capacidad para regular las emociones de los 

pacientes en comparación con la intervención (fase B), lo cual es 

indicativo de mejoría. Asimismo, los índices NAP reportados permiten 

concluir que la intervención tuvo un impacto positivo en el manejo de 

la des-regulación emocional en cinco de los casos. Dichos resultados 

deben tomarse con cautela debido a que únicamente se presentó cambio 

en la mitad de los pacientes, y a que el diseño elegido en el presente 

estudio no permite generalizaciones (Kadzin, 2011). 

 

La diferencia en el efecto de la intervención del resto de los pacientes 

puede deberse a diversos factores, entre ellos la comorbilidad en los 

diagnósticos presentados, puesto que en aquellos pacientes que no se 

encontró un efecto clínicamente significativo hay más de una 

comorbilidad tanto en el diagnóstico del Eje I (por ejemplo, Trastorno 

depresivo mayor y/o TDA mixto), como en el Eje II (por ejemplo, rasgos 
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narcicistas). En conjunto, estas comorbilidades pueden estar generando 

un cuadro sintomático con un mayor grado de severidad, difícil de 

modificar en un tratamiento de corte cognitivo-conductual breve 

(Gunderson, Masland & Choi-Kain, 2018).  

 

Aunado a esto, también resulta importante tomar en cuenta el 

tratamiento farmacológico de cada paciente. A pesar de considerarse 

como un tratamiento complementario para los trastornos de 

personalidad, el esquema de medicamentos psicotrópicos tiene un 

efecto importante en síntomas severos que afectan la funcionalidad de 

los pacientes (Timäus et al., 2019). 

 

En este caso, la mayoría de los pacientes presentaban alteraciones en el 

estado de ánimo, por lo que tenían prescrito algún tipo de Inhibidor 

Selectivo de la Recaptura de Serotonina (por ejemplo, Fluoxetina, 

Sertralina o Citaopram), o bien, un estabilizador del estado de ánimo 

(por ejemplo, Valproato o Topiramato). Estos medicamentos pueden 

tener efectos secundarios como somnolencia o agitación, insomnio o 

confusión, irritabilidad y dificultades para la concentración, variables 

propias del organismo que pueden estar modificando el grado de 

motivación de los pacientes, su adherencia al tratamiento psicológico, 

su reactividad ante situaciones estresantes, entre otros (Gunderson et al., 

2018; Medina & García de León, 2004).  

 

Otros factores que pueden estar modificando el efecto de la intervención 

se relacionan más con variables clínicas. Por ejemplo, en los casos que 

mostraron un menor grado de motivación al cambio (reportado 

verbalmente por los pacientes) se encontraron menores diferencias tanto 

en el análisis visual como en el índice NAP. De acuerdo con diversos 

autores (Linehan, 2015; Beck et al., 2004; Caballo, 2001), este es un factor 

fundamental para la eficacia del tratamiento, tanto psicológico como 

farmacológico.  
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La adherencia al tratamiento también pudo haber sido un factor que 

modificara los resultados de estos pacientes (Linehan, 1993; Caballo, 

2001). En todos los casos, los pacientes no realizaban completamente sus 

tareas y era necesario completar los ejercicios durante la sesión.  

 

Por otro lado, en el presente estudio se realizaron mediciones semanales 

de impulsividad, en donde también se encontraron cambios 

estadísticamente significativos. Esta adecuación en la medición de la 

eficacia del tratamiento permitió diferenciar entre la capacidad general 

para regular emociones de la capacidad de los pacientes para reducir 

conductas impulsivas y el manejo de la misma, que era una queja 

constante en todos los casos (ver Anexo 4. Formulación de Casos por 

paciente). 

 

En esta variable se encontró un efecto fuerte y estadísticamente 

significativo en ocho de los nueve casos (tomando en cuenta la Escala de 

impulsividad de Barrat y la Escala Impulsividad-Estado), lo cual indica 

que hubo un cambio significativo en la capacidad de controlar condutas 

impulsivas entre la fase A del estudio (línea base) y la fase B 

(intervención).  

 

Este efecto fue mucho más marcado tanto en el análisis visual como en 

los índices NAP obtenidos, y se relaciona directamente con los cambios 

observados a nivel clínico. Esto puede deberse a que, en todos los casos, 

la principal dificultad que los pacientes buscaban trabajar, y en la que 

presentaban mayor dificultad al inicio del tratamiento se relacionaba 

con problemas con la impulsividad; por ejemplo, “pérdida de control ante 

cualquier cosa”, “poca tolerancia a la frustración” o “peleas constantes” (ver 

Anexo 4, formulación de caso por paciente).  
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También se llevó a cabo un análisis del cambio clínico objetivo (Cardiel, 

1994) pre-test/post-test con mediciones de psicopatía para conocer si la 

intervención tenía un efecto sobre dicha variable, esto a pesar de que la 

psicopatía está considerada como un trastorno de personalidad que 

forma parte de la estructura básica del carácter, que permanece 

relativamente estable a lo largo de la vida (Beck et al., 2004; Reid & 

Gacono, 2000), y que su modificación o mejoría suele necesitar de una 

intervención a largo plazo (Holzer y Vaughn, 2017).  

 

Para su medición se optó por la Escala de psicopatía de auto-reporte de 

Levenson (validada en la fase 1 del presente estudio), y no por la escala 

de Psicopatía de Hare revisada PCL-R debido a que esta última requiere 

de más sesiones para su aplicación, y a que únicamente se buscaba 

explorar mediante una prueba de tamizaje si las características básicas 

que componen el constructo podían llegar a modificarse en pocas 

sesiones. Cabe mencionar que el uso de dicha escala debe ser tratado con 

fines clínicos  y de investigación, y no como un factor estigmatizante al 

clasificar a los pacientes dentro de determinado rango indicativo de 

psicopatía.  

 

A pesar de las limitaciones descritas, se encontró una mejoría clínica en 

tres de los nueve casos. Estos resultados pueden ser considerados como 

un hallazgo exploratorio puesto que anteriormente no se han reportado 

en la literatura estudios que hagan mediciones pre-test/post-test en una 

intervención psicológica de esta variable (generalmente se miden 

variables como motivación, atención plena, o regulación emocional). 

 

Los resultados en esta variable deben ser tomados con cautela, puesto 

que pueden estar reflejando cambios conductuales más que cambios en 

la estructura de la personalidad (Hicks & Drislane, 2018); sin embargo, 

son un hallazgo que aporta evidencia a la modificación de rasgos de 

personalidad considerados como intratables (Salekin et al., 2010).  
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Otro factor importante por resaltar son los cambios conductuales y la 

modificación de la emoción a través de pensamientos de afrontamiento. 

De acuerdo con los ejemplos que reportaron los pacientes, la mayoría de 

ellos presentaba dificultades para regular la reacción impulsiva y 

actuaban de forma inmediata, sin identificar las posibles consecuencias 

de sus acciones.  

 

Al finalizar el módulo 2, los pacientes aplicaban las técnicas aprendidas 

para regular dichos comportamientos de manera funcional y de acuerdo 

a sus características individuales mediante el uso de técnicas de atención 

plena y acción opuesta. Por ejemplo, en el caso del paciente 4, la 

reactividad de su respuesta era muy alta, y a pesar de que usó algunas 

técnicas que forman parte de la atención plena, su respuesta fue hostil, 

aunque no como generalmente solía reaccionar (discutir abiertamente y 

mandar a pedir al gerente).  

 

Por otro lado, los pacientes también usaron los pensamientos de 

afrontamiento vistos en el módulo 3 para reducir las respuestas 

emocionales desagradables. En este caso, todos los pacientes reportaron 

disminución de emociones como enojo, frustración y tristeza, y aumento 

de emociones agradables tales como la tranquilidad. Estos resultados 

son consistentes con lo reportado por la literatura en pacientes con 

diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad (Linehan, 2015, 

Feigenbaum, et al., 2012).  

 

En relación a otras consideraciones clínicas, es importante destacar que 

se retomaron algunas de las propuestas descritas en la literatura para 

mejorar el diseño de la intervención, entre ellas: realizar una evaluación 

inicial profunda para conocer mejor las características del paciente, dar 

a conocer el plan de tratamiento y la conceptualización del caso, realizar 

el tratamiento dentro del marco de una institución, y la implementación 
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de instrumentos de medición válidos y confiables (Salekin et al., 2010; 

Garrido, 2002; Wong, 2000). 

 

También es importante resaltar la viabilidad del presente estudio, 

puesto que a pesar de las implicaciones que tiene en su vidaria diaria, 

representa un reto significativo que los pacientes asistan de manera 

semanal a la intervención, esto debido a factores contextuales tales como 

la lejanía del lugar donde viven o el tiempo libre del que disponen. 

 

Finalmente, cabe mencionar que el presente estudio se conformó de 

pacientes que acuden de forma regular a una institución de tercer nivel 

en la Ciudad de México, lo cual permite evaluar el efecto clínico que 

pueda tener la intervención en pacientes con diversas comorbilidades 

tanto en el Eje I como en el Eje II, al igual que reportar una adecuada 

validez ecológica de la intervención dentro de un contexto real.  
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6. CONCLUSIONES 

 

La presente investigación permite concluir que la Escala auto-aplicable 

de Levenson es una prueba de tamizaje con adecuados niveles de 

validez y confiabilidad, útil tanto a niveles clínicos como de 

investigación en población general y clínica adulta mexicana. Esta escala 

puede brindar información preliminar que indique presencia o ausencia 

de psicopatía, siendo cautelosos con su uso debido a la carga 

estigmatizante que puede generar clasificar a los pacientes mediante 

rangos indicativos de psicopatía. 

 

En relación con los resultados de la intervención, el presente estudio 

constituye un hallazgo exploratorio en el campo del manejo psicológico 

y el abordaje mediante la terapia cognitivo conductual y la terapia 

dialéctico-conductual de rasgos psicopáticos que indica efectos fuertes 

y estadísticamente significativos para la mejoría de la regulación 

emocional y especialmente en la disminución de la impulsividad en 

estos pacientes. Al encontrarse resultados diferenciales, hacen falta 

nuevos diseños y estudios que muestren resultados concluyentes en este 

campo.  
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7. LIMITACIONES  

 

En relación con la Fase 1 del presente estudio, es importante considerar 

que los participantes pudieron haber modificado los resultados de la 

muestra debido a que la mayoría de ellos son estudiantes con una alta 

escolaridad.  

 

Con base en los resultados de la Fase 2 y dado que los pacientes 

psiquiátricos son especialmente susceptibles a presentar distintas 

comorbilidades, sería importante realizar una réplica del presente 

estudio con pacientes que tengan un diagnóstico principal confirmado 

de psicopatía, y no únicamente con rasgos psicopáticos para conocer el 

posible efecto que tenga la intervención en esa población. 

 

A pesar de que el presente estudio brinda hallazgos en el manejo de 

rasgos psicopáticos, los datos reportados en la intervención deben ser 

tomados con cautela debido al uso de un diseño de caso único que no 

permite la generalización de los resultados.  

 

Asimismo, se recomenda aumentar el número de réplicas para poder 

discriminar la dirección que toman los datos reportados, principalmente 

en el efecto de la regulación emocional.  

 

Con respecto a las consideraciones clínicas, se sugiere implementar un 

mayor número de herramientas o habilidades de regulación emocional 

para incrementar el efecto que pudieran tener en la vida diaria de los 

pacientes.  

 

Para futuras investigaciones se sugiere implementar un mayor número 

de mediciones, especialmente para realizar un seguimiento de los 

resultados observados durante la fase de intervención. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1. Carta de Consentimiento informado para la Validación de la Escala 
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Anexo 2. Correlación reactivo-total. 

 

Tabla 2 

Correlación reactivo-total de la escala auto-aplicable de Levenson 

Reactivo 
Varianza de la escala si se 

elimina el elemento 
Correlación reativo-total 

corregida 

1 202.879 .684 

2 201.897 .731 

3 205.660 .609 

4 212.180 .350 

5 210.778 .434 

6 203.286 .665 

7 201.091 .758 

8 207.354 .483 

9 202.869 .694 

10 213.358 .255 

11 202.680 .639 

12 208.856 .468 

13 201.736 .761 

14 207.172 .510 

15 206.157 .552 

16 207.053 .535 

17 212.651 .350 

18 202.914 .616 

19 218.124 .166 

20 211.618 .368 

21 205.824 .622 

22 207.842 .566 

23 208.321 .548 

24 208.388 .499 

25 205.433 .586 

26 205.225 .548 
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Anexo 3. Versión final de la Escala Autoaplicable de Levenson 

 

ESCALA AUTOAPLICABLE DE LEVENSON 

Versión Mexicana, 2020 
Autores: E. Carolina Muñoz, Toledo1, Juan José Sánchez Sosa1, Ana Fresan Orellana2,Francisco Rafael 

De La Peña Olvera2, Ricardo Escudero Monteverde2, Rebeca Robles García2, J. Nicolás Iván Martínez 

López2, 
1Universidad Nacional Autónoma de México 

2Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz 

 

Nombre: _______________________________________ Fecha: ____________________ 

 

Instrucciones: Por favor lea cuidadosamente cada uno de los siguientes enunciados y 

marque la respuesta que usted sienta que mejor refleje su forma de sentir y pensar en cada 

situación.  

 Totalmente 

en 

desacuerdo 

Parcialmente 

en desacuerdo 

Parcialmente 

de acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

1. El éxito se basa en la 
sobrevivencia del más 
fuerte, me importan poco 
los débiles o perdedores  

    

2. Está bien todo aquello en lo 
que pueda salirme con la 
mía 

    

3. En el mundo actual está 
justificado que haga 
cualquier cosa con la que 
pueda tener éxito 

    

4. Mi principal objetivo en la 
vida es conseguir tantas 
cosas como pueda 

    

5. Mi meta más importante es 
hacer mucho dinero.  

 

 

   

6. Dejo que otros se 
preocupen por valores 
superiores, mi mayor 
preocupación es el 
resultado final 

    

7. Las personas que son lo 
suficientemente tontas para 
ser engañadas, por lo 
general se lo merecen 

    

8. Mi mayor prioridad es ver 
por mí 
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9. Le digo a otras personas lo 
que quieren escuchar para 
que hagan lo que yo quiero 

    

 Totalmente 

en 

desacuerdo 

Parcialmente 

en desacuerdo 

Parcialmente 

de acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

10. Con frecuencia admiro una 
estafa muy inteligente 

 

 

   

11. Me esfuerzo en no lastimar 
a otros en la búsqueda de 
mis objetivos 

    

12. Disfruto manipular los 
sentimientos de otras 
personas 

 

 

   

13. Me siento mal si mis 
palabras o acciones le 
causan dolor emocional a 
alguien más 

    

14. Aunque me esforzara 
mucho en vender algo, no 
mentiría al respecto 

 

 

   

15. Engañar no está justificado, 
debido a que es injusto para 
los demás 

    

16. Me encuentro en el mismo 
tipo de problemas, una y 
otra vez 

    

17. A menudo estoy 
aburrido/a 

    

 

18. Pierdo rápidamente el 
interés en las tareas que 
inicio 

    

 

19. La mayoría de mis 
problemas se deben al 
hecho de que los demás no 
me entienden 

    

20. He tenido muchas peleas a 
gritos con otras personas 

    

 

21. Cuando me frustro, a 
menudo pierdo los estribos 
y me desquito 

    

22. El amor está sobrevalorado     
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Anexo 4. Carta de Consentimiento informado para la intervención 
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Anexo 5. Formulación de Casos por paciente 

 

Paciente 1 

 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 
 
 

-Papá con 
estructura 

militar 
-Se 

desquitaba 
por ser el 

mayor 
 

-Rebeldía 
en la 

escuela 
 

-Buena 
relación 

con mamá 

 
 
 

Des-
regulación 
emocional 
tolerancia 

 
Cogniciones 

sobre sí 
mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
“Nadie me 
entiende” 
“El mundo 
es injusto” 
“Las reglas 
con 
ambiguas” 
“Ahora las 
cosas están 
peor” 
 

 
Rasgos de 

personalidad 
psicopática 

 
-encanto 
superficial 
- auto-
engrandecimiento 
-falta de empatía 
-facilidad para 
mentir 
-tendencia al 
aburrimiento 
-afecto 
disminuído 
-impulsividad 
-competitividad 

 
Solitario 

 
Fuerte 

 
Antecedente 
alcoholismo 

 
Inteligente 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

“Pérdida del 
control” 

 
 

Situaciones 
moralmente 
discutibles 

 
 

 
Emocional:  
     -Enojo 
     -Irritabilidad 
     -Impulsividad 
     -Frustración 

 
Conductas de 

riesgo: 
- Agresividad 
- Peleas físicas 

o verbales 
- Conductas 

explosivas 
- Consumo de 

alcohol 

 
Interacciones: 

- No ver a hijo 
- Celos 

mutuos 

 
Consecuencias a 
largo plazo: 

- Desesperanza 
- Inconformidad  
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Paciente 2 

 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 
 
 

-Dificultades 
económicas 

 
-Dificultades 
con parejas 

 
-Accidentes 
en el metro 

 
-Consumo 

de 
sustancias 

 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

 
Cogniciones 

sobre sí 
mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
“Soy una 
persona 
solitaria” 
“Tengo que 
ver por mi” 
“Hay que 
sacar provecho 
cuando se 
pueda” 
“El mundo es 
injusto” 
 

 
Rasgos de 

personalidad 
psicopática 

 
-encanto 
superficial 
-tendencia al 
aburrimiento 
-control 
-facilidad para 
mentir 
-impulsividad 
-competitividad 
-
responsabilidad 
-Conductas 
antisociales 

 
Leal  

 
Fuerte 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Sintomatología 
depresiva 

 
 

Inestabilidad  
 
 

 
Emocional:  
     -Tristeza 
     -Enojo 
     -Desesperanza 
     -Frustración 
     -Apatía 

 
Conductas de 

riesgo: 
- Delincuencia 
- Versatilidad 

criminal  

 
Interacciones: 

- Hijos viven 
con abuelos 

 
Consecuencias a 
largo plazo: 

- Sensación de 
soledad 

- Problemas 
económicos 

 
Paciente 3 
 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 
 
 

Alcoholismo 
 

 
 
 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

(ira) 
 

 
 
 
 

Personalidad: 
-narcicismo 
-encanto 
superficial 
-grandiosidad 

 
 
 
 
 
 
 
 

Crisis de ira 
 

Emocional:  
- Enojo 
- Impotencia 
- Odio 
- Resentimiento 
- Aburrimiento 

Conductas: 
- Engancharse 
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Crisis previas 
de enojo 

 
Hermano con 
diagnóstico de 
esquizofrenia 

+ 
discapacidad 

intelectual 
 

Violencia 
verbal y física 
por parte de 

mamá 
 

 
Cogniciones 

sobre sí 
mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
“no soy yo, es 
la humanidad” 
“odio el ser 
ordinario” 
 “es injusto 
cómo tratan a 
mi hermano” 
 
 
 
 

-tendencia al 
aburrimiento 
-superficialidad 
afectiva 
- insensibilidad 
y falta de 
empatía 
- mal control 
conductual 
- impulsividad 
 
 

Soberbio 
 

Inteligente 
 
 

Discusiones 
y peleas con 

pareja y 
mamá 

 
 

- Consumir de 
sustancias 

- Herir a las 
personas 

- Golpear algo 
- Destrozar 
- Lastimarse 

(romperse la 
mano a 
golpes, 
quemaduras 
de cigarro) 

- No ver a su 
hija 

- Dificultades 
laborales 

Pensamientos: 
- Dicotomías 
- Suicidio y 

homicidio 
- Preocupación 

por el futuro 

 

Paciente 4 

 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 

Pérdida 
de trabajo 

(2001) 
 

Pérdida 
de papá 
(2006) 

 
Problemas 

con 
herencia, 
hermana 

 

 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

 
Cogniciones 

sobre sí 
mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
 “No podré 
hacerlo bien” 
“Ella 
debería…” 

 
Personalidad: 

-TLP 
-encanto superficial 
-necesidad de 
estimulación 
-necesidad de 
control y 
manipulación 
- estilo de vida 
dependiente 
económicamente 
- diversas parejas 
sexuales/diversidad 
-impulsividad 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Relación y 
dependencia 
a ex pareja 
(ej. Robo) 

 
No ser 

escuchado 
 

“Quiero 
volver a ser 

Emocional:  
- Ansiedad 
- Miedo 
- Enojo 
- Soy implosivo 
- Frustración 
- Resentimiento 
- Envidia 
- Odio 

  
Conductas de riesgo: 

- No querer 
hacer nada 

- Confrontacion 
- Engancharse 

manejando 
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“Es muy 
difícil” 
“He sido 
violentado y 
agredido” 
“La situación 
es muy 
injusta” 
 
 
 
 

Sintomatología 
TDA 

 
Rigidez cognitiva 

 
Rasgos TOC 

 
Reactividad a 

depresión estacional 
 

Dominante 

emprendedor 
y tener un 
trabajo” 

 
 

- Aislamiento 

 
Pensamientos: 
- Ideación 

suicida 
- Rumiación 

con eventos 
similares 

Largo Plazo: 
- Falta de 

estabilidad 

 
Paciente 5 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 

Antecedente 
dx TOC 

 
Trastornos 

alimenticios 
 

Abuso 
sexual 6-12 

años 
 

Dificultades 
con mamá 

 

 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

(impulsividad) 
 

Cogniciones 
sobre sí 

mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
 “Quisiera 
justicia” 
“Ella no supo 
cuidarme” 
“Si no lo hago 
yo, las cosas no 
quedan bien” 
“No confío en 
delegar” 

Dicotomía 
 
 
 
 

 
Personalidad: 

-encanto 
superficial 
-necesidad de 
estimulación 
-necesidad de 
control y 
manipulación 
-
superficialidad 
afectiva 
-exploración 
sexual 
 

 
Perfeccionista 

 
Individualista 

 
Fuerte 

 
Independiente 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Poca 
tolerancia: 

 
Personas 
(trabajo, 
amigos, 
pareja) 

 
Mamá 

(discusiones) 
 

“me gustaría 
no ser 

intolerante 
con las 

personas y 
no discutir 

tanto” 
 
 

Emocional:  
- Enojo 
- Frustración 
- Resentimiento 
- Estrés elevado 

por contacto 
físico 

- Depresión 
- Tristeza 

Conductas: 
- Comentarios 

hirientes 
- Altercados 
- Aislamiento 
- Inestabilidad en 

los trabajos 
- Trabajar sola 
- Intentar 

demostrar que 
tiene la razón 

- Engancharse 
- Distanciamiento 

con hija 

  
Largo Plazo: 

- Falta de paz y 
tranquilidad 
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Paciente 6 
 

Variable Distante Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 
 
 
 

Acompañamiento 
de A. 

 
Historial médico 
de enfermedades 
(cadera, espalda, 

y rodilla, 
tinnitus) 

 

 
 
 
 
 

Des-
regulación 
emocional/ 

impulsividad 
 
 
 

Cogniciones 
sobre sí 

mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
“tengo que 
poder” 
“las personas 
me 
desesperan” 
 “las 
injusticias me 
molestan 
mucho” 
 
 
 
 

 
 
 
 

Personalidad: 
-TLP 
-encanto 
superficial 
- necesidad 
de 
estimulación 
-necesidad de 
control y 
manipulación 
-
insensibilidad 
y falta de 
empatía 
-mal control 
conductual 
-
impulsividad 
 

 
Buen sentido 

del humor  
 

Fuerte 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Me irrito 
con 

facilidad 
 
 
 

Apatía 
 

“Quiero 
retomar 
alguna 

actividad 
para tener 
un ingreso 

económico” 
 
 

 
Emocional:  

- Enojo 
- No disfrutar 
- Resentimiento 
- Frustración 

Conductas: 
- Gritar 
- Contestar mal 
- Alejamiento 
- Aislamiento 
- No rendir 
- No tener 

dinero 
suficiente 

- Falta de 
organización 

  
 

Largo Plazo: 
- Incomodidad 

general  
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Paciente 7 
 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 

-Hija única 
 

-Muerte de 
abuela 

 
-Pérdida de 

trabajo después 
de 16 años 

 
-Estándares 

morales muy 
marcados (ética 

y 
profesionalismo) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

 
 
 

 
 
 
 

 
Personalidad: 

 
-TLP 
-tendencia al 
aburrimiento 
-necesidad de 
control y 
manipulación 
-falta de 
remordimiento 
y culpa 
-mal control 
conductual 
-impulsividad 
 

 
Consumo de 

tabaco 
 

 
 
 
 

Ansiedad 
 

Impulsividad 
 

Conductas 
suicidas 

 
 

 
Emocional:  

- Frustración 
- Irritabilidad 
- Desesperación 
- Angustia 
- Miedo 
- Agresividad 
- Inquieta 

Conductas: 
- Actuar sin 

pensar 
- Explotar 
- Dificultades 

en la 
interacción 
con tía 

- Romper cosas 

 
Largo Plazo: 

- Incomodidad 
general  

 
Paciente 8 
 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 

Violación 
 

Intentos 
suicidas 

 
Situación con 
amiga/papá 

en trabajo 
 

 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

 
Cogniciones 

sobre sí 
mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 

 
-TLP 
-encanto 
superficial 
-egocentrismo o 
auto-
engrandecimiento 
-control y 
manipulación 
-impulsividad 
-afecto disminuido 

 
Extrovertida 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Poca 
tolerancia 

 

 
Emocional:  

     -Enojo 
     -Desesperación 
     -Frustración 
     

 
Otras conductas: 

 
- Rumiación 

- Presión a los 
otros 
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Buena 
relación con 

Ernesto 

-“Yo soy 
especial” 
-“No quiero 
quedarme sola” 
-“El mundo 
puede ser un 
lugar 
abrumador 
algunas veces” 

 
Fuerte 

 
Inteligente 

 
Confiada 

 
Leal 

 

“que queden 
en algo y no 
lo hagan” 

- Permanecer 
en la zona 
de confort 

- Dificultad 
para 

encontrar 
trabajo 

- Discusiones 

 
 
Paciente 9 
 

Variable 
Distante 

Variable 
Antecedente 

Variable 
Organísmica 

Variable de 
Respuesta 

Variable de 
Consecuencia 

 
 
 
 
 
 
 
 

Hermano 
con 

diagnóstico 
de 

Trastorno 
por abuso 

de 
sustancias 

(dinámica 
desgastante 

y que 
engancha) 

 
Padres 

separados 
 

Papá volvió 
a casa 

 
Conducta 

sexual 
previa 

 
 
 

Des-
regulación 
emocional 

 
Cogniciones 

sobre sí 
mismo, los 
otros y el 
mundo: 

 
-“No es 
justo” 
-“En alguien 
debe caber la 
cordura” 
-“Los demás 
saben lo que 
me pasó” 
 

 
Personalidad: 
-TLP 
-encanto 
superficial 
-
manipulación 
-impulsividad 
-poca 
tolerancia a la 
frustración 
-tendencia al 
aburrimiento 
-apoyo 
económico 

 
 

Fuerte 
 

Inteligente 
 

Facilidad de 
palabra 

 
 
 
 
 
 
 
 

Sintomatología 
depresiva 

 
Discusión y 

peleas con mi 
hermano 

 
“Quiero poder 
encontrar un 
trabajo para 

tener dinero e 
independizarme 

de casa” 
 
 

Emocional:  
      -Enojo 
      -Desesperación 
      -Frustración 
      -Impulsividad 
      -Ansiedad 

 
Conductas: 

- Comer mucho 
- Compras 

compulsivas 
- Tomar dinero 

de mamá 
- Pelear con 

otros 
- Dar 

órdenes/juzgar 
- Devaluar 

 
Largo Plazo: 

- Falta de 
estabilidad 

- Aislamiento 
- No seguir las 

reglas 
- Sensación de 

vacío  
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Anexo 6. Formato de Intervención para los pacientes 
 

MÓDULO 1: PSICOEDUCACIÓN 
¿Qué es el modelo Cognitivo-conductual? 

 
La Terapia Cognitivo Conductual es un modelo de intervención basado en evidencia 
empírica que ha mostrado ser efectivo en diversos padecimientos como ansiedad o 
depresión. 
 
Se basa en la idea central de que las emociones pueden afectar la forma en que pensamos y 
hacemos ante una determinada situación:  
 

 
 

 
 

• Los pensamientos o creencias que tiene una persona acerca de sí misma y del 
mundo,  influyen en la forma en la que nos sentimos, y lo que hacemos. 

• Las aciones tienen un efecto en cómo pensamos y cómo nos sentimos ante esa 
situación.  

Como las emociones, los pensamientos y las conductas están íntimamente relacionadas, 
puede ser difícil confundirlas. Sin embargo, separlas es un paso importante para manejar 
las emociones de una forma más efectiva. 
 

 
¿Qué es la Terapia Dialéctica Conductual? 

 
La Terapia Dialéctico Conductual es una modificación de la terapia cognitivo conductual, y 
existe evidencia de que sirve para el Trastorno Límite de Personalidad, los trastornos 
alimenticios, el uso y abuso de sustancias, la depresión crónica, el Estrés Post Traumático, 
la impulsividad y la violencia, el juego patológico, para las personas que tienen problemas 
con la ley, los trastornos de ansiedad crónicos y personas con muchos problemas de salud 
física. 

Emoción

ConductaPensamiento
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Su característica más importante es que funciona para personas con des-regulación 
emocionales, es decir, funciona con personas que frecuentemente sienten que están fuera de 
control, con emociones muy intensas a lo largo del día.  
 
El objetivo de la Terapia Dialéctico Conductual es ayudar a las personas a crear una vida 
que valga la pena ser vivida. Para algunos esto puede relacionarse con terminar la escuela, 
conseguir un trabajo, encontrar una pareja, o incluso tener dinero para comprar cosas.  
 
El Objetivo es modular tus sentimientos sin que te comportes reactivamente de un modo 
destructivo para lograr estos objetivos.  

 
¿Qué es un “Trastorno De Personalidad”? 

 
El “trastorno de personalidad” es un patrón constante de experiencias internas o conductas, 
que generalmente produce malestar y se manifiesta en algunas de las siguientes áreas: 
 

• Pensamientos (en la forma de percibir o interpretarse a uno mismo, o a otras 
personas o en determinados eventos). 

• Emociones (intensidad y presencia de respuestas emocionales y afectivas). 
• Funcionamiento interpersonal (relación con otras personas). 
• Conductas (dificultad para regular las acciones).  

 
Casi siempre tiene alguna de las siguientes características:  
 

• La persona es inflexible en situaciones sociales y/o personales. 
• Hay un malestar significativo que afecta el funcionamiento diario. 
• La persona es incapaz de regular sus emociones. 

 
Estas características son más o menos estables a lo largo de la vida, y pueden comenzar 
durante la adolescencia o la edad adulta. 

 
Relación con la regulación emocional 

 
Las emociones son señales en el interior de tu cuerpo que te comunican lo que está pasando. 
Cuando pasa algo agradable para ti, te sientes bien; cuando pasa algo angustiante, te sientes 
mal.  
 
Tus primeras reacciones a lo que te está ocurriendo se llaman emociones primarias. Son 
sentimientos poderosos que surgen rápidamente, sin pensarlo. 
 
También es posible sentir emociones secundarias. Se trata de reacciones emocionales a tus 
reacciones primarias, es decir, sentimientos sobre tus sentimientos.  
 
Las emociones son señales interiores que tienen diferentes funciones: 
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• Ayudan en la motivación para hacer algo: sobrevivencia, enfrentarnos a 
situaciones en la vida diaria.  

• Nos brindan información sobre situaciones que pasan a nuestro alrededor: 
recordar personas y lugares, evitar dolor y buscar cosas agradables.  

• Las emociones nos ayudan a comunicarnos de forma efectiva con los demás.  

Cuando se tiene un trastorno de personalidad, se pueden experimentar dificultades para 
regular las emociones, esto es conocido como “des-regulación emocional”, y tiene que ver 
con sentimientos de extrañeza, inadecuación y desesperación.  
 
Las personas con estas dificultades se perciben diferentes al resto. Sin poder sentirse 
realmente integrados a un grupo o a una relación.  
 
Las siguientes son algunas frases muy comunes en pacientes con des-regulación emocional: 
 

• “Recuerdo que desde niño (a), cuando iba a la escuela, no me sentía parte del grupo al 
usar algún transporte público ni al estar con mis compañeros”. 

• “Soy raro (a), no encajo”. 
• “Me siento diferente a los demás, por eso creo que debo alejarme de los otros de algún 

modo”. 
• “Muchos piensan que estoy siempre de mal humor, pero nadie sabe lo que siento”. 

 
Las habilidades de regulación emocional te ayudan a reconocer con mayor claridad lo que 
sientes, y de ese modo, a observar cada emoción sin sentirte agobiado (a), desbordado (a) 
por ella, enfrentándolas de una manera nueva y eficaz.  

 
 

MÓDULO 2: REDUCCIÓN DE IMPULSIVIDAD 
Atención Plena 

 
Información general 
 
Las habilidades que vamos a aprender pueden practicarse en cualquier momento, en         
cualquier lugar, mientras se hace cualquier cosa. Todo lo necesario es poner atención 
intencionalmente al momento, sin juzgarlo ni aferrarse a él.  
 
Esta práctica se puede hacer mientras estás sentado (a), de pie o acostado (a), con los ojos 
abiertos o cerrados, silenciosamente por un periodo determinado de tiempo. Al realizarlo, 
vamos a enfocar la mente en el presente (por ejemplo, nos enfocamos en las sensaciones 
corporales, las emociones, los pensamientos o nuestra respiración).  
 
Los objetivos de la práctica en Atención plena son: 

• Reducción del sufrimiento e incremento de la felicidad: reducción del dolor, tensión 
y estrés. 

• Incremento del control de tu mente, en vez de que tus pensamientos tomen control 
de ti. 

• Experimentar la realidad como realmente es.  
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Las habilidades de Atención plena requieren de mucha práctica. Como toda nueva 
habilidad, es importante practicarla primero en situaciones sencillas. De esta forma, la 
habilidad se hará automática, y después podrás usarla cuando la necesites antes emociones 
intensas.  

 
 

Ejercicio 1 
Habilidades del “Qué” 

 
OBSERVA 

• Identifica las sensaciones corporales (a través de los sentidos). 

• Presta atención intencionalmente en el momento presente. 

• Controla tu atención, pero no controles lo que ves, no quites nada. 
 

DESCRIBE 
 

• Pon en palabras la experiencia cuando una emoción o pensamiento lleguen a ti. 

• Etiqueta lo que observas. Ponle un nombre a tus emociones. 

• Separa la interpretación y las opiniones de los hechos. Describe quién, qué, cuando 
y dónde, sólo los hechos.  

PARTICIPA 

• Enfócate completamente en actividades que estés realizando en el momento 
presente. 

Habilidades del “Como” 
UNA SOLA COSA A LA VEZ 

 

• Cuando estés comiendo, come. 

• Cuando estés caminando, camina. 

• Cuando estás preocupado, preocúpate. 

• Cuando estés planeando, planea. 

• Cuando estés recordándo, permítete recordar nítidamente.  

SIN JUZGAR 

• Observa, pero no evalúes si algo es bueno o malo. Solo enfócate en los hechos. 

• Identifica tus valores, deseos, reacciones emocinales. No los juzgues. 

• Cuando te identifiques juzgándote, no lo juzgues.  

 
EFICAZMENTE 

 

• Actúa habilidosamente como puedas, adáptate a las necesitades de la situación. 

• Ten presentes tus objetivos. No hagas menos o más.  

• Cambia las situaciones que te provocan daño. Cambia las reacciones perjudiciales.  
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Ejercicio 2 
Instrucciones 
 
Mientras respiras lenta y uniformemente, dirige tu atención hacia el lugar de tu cuerpo en 
el que estás sintiendo la emoción. ¿Es un sentimiento en tu pecho o estómago, en tus 
hombros o en la cara o cabeza? ¿lo estás sintiendo en los brazos o piernas? Percibe cualquier 
sensación física conctada con la emoción. Ahora, sé consciente de la fuerza del sentimiento. 
¿Está aumentando o disminuyendo? La emoción, ¿es agradable o dolorosa? Intenta darle un 
nombre a esa emoción o describe mentalmente alguna de sus características. 
 
Ahora, intenta ser consciente de tus pensamientos. ¿Tienes pensamientos sobre la emoción? 
¿Esa emoción desencadena críticas sobre las demás personas o sobre ti mismo?  
Sigue contemplando tu emoción y continúa observando tus juicios.  
 
Ahora, imagina que cada juicio tiene una de las formas siguientes: 
 

• Una hoja flotando en una corriente, da una curva y la pierdes de vista. 

• Un anuncio emergente en la pantalla de la computadora que se ilumina un momento 
y desaparece. 

• Un vagón, de una larga fila de vagones de tren, pasa delante de ti en un paso a 
desnivel. 

• Una nube atraviesa el cielo un día lluvioso. 

• Un mensaje escrito en un anuncio de carretera al que te aproximas y que pasas de 
largo a toda velocidad. 

• Un vehículo de una fila de camiones o coches que se te acercan y que pasa ante ti en 
una carretera desierta. 

Elige la imagen que mejor te sirva. Lo fundamental es darse cuenta del juicio, colocarlo en 
un anuncio, en una hoja o en un vagón y dejar que se vaya.  
Sigue observando tu emoción. En el momento en que empiece a manifestarse algún juicio 
sobre ti mismo, sobre ti misma, o los demás, vuelve a la visualización (hoja, nube, anuncio, 
etc.) y obsérvalo mientras se aleja hasta perderse de vista.  
 
Ahora, es el momento de recordarte tu derecho a sentir cualquier cosa que estés sintiendo. 
Las emociones vienen y van, como las olas en el mar. Suben y bajan. Cualquier cosa que 
sientas, independientemente de lo fuerte o doloroso que sea, es legítimo y necesario. Haz 
una respiración lenta y acepta la emoción como algo que vive en ti durante un instante y 
que, luego, pasa. 
 
Identifica tus pensamientos críticos. Visualízalos y déjalos marchar. Deja que tus emociones 
sean como son, como las olas en el mar que suben y bajan. Tú subes con tus emociones 
durante un instante, y luego, se alejan. Eso es natural y normal. Es lo que significa ser 
humano. 
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Termina el ejercicio con tres minutos de respiración consciente, contando tus respiraciones 
(1, 2, 3, 4 y repitiendo: 1, 2, 3, 4) y céntrate en el presente mientras estás respirando.  
 
Al ver este ejercicio puede que te parezca un trabajo difícil. Observar tus juicios y dejarlos 
marchar puede parecer muy difícil, muy extraño. Pero estás haciendo algo importante: estás 
aprendiendo a observar en lugar de ser controlado (a) por pensamientos críticos. Te 
animamos a que hagas este ejercicio tres o cuatro veces antes de pasar al siguiente punto. 
 
 
Recuerda, los pasos clave para la práctica de observar tus emociones sin juzgarlas son las 
siguientes: 
 

1. Céntrate en la respiración. 
2. Céntrate en la emoción (del momento o del pasado). 
3. Percibe las sensaciones físicas asociadas a la emoción. 
4. Ponle nombre a la emoción. 
5. Date cuenta de los juicios (sobre ti mismo, los demás o sobre la propia emoción) y 

déjalos pasar. Utiliza las “hojas en la corriente” u otra imagen. 
6. Observa la emoción; las emociones son como olas en el mar. 
7. Recuerda que tienes derecho a tus sentimientos. 
8. Sigue dándote cuenta y dejando marchar los juicios. 
9. Termina con tres minutos de respiración consciente. 

Acción opuesta 
 

Hay seis pasos para generar una conducta opuesta: 
 

1. Empieza por reconocer lo que sientes. Describe la emoción con palabras. 
2. Pregúntate si hay una buena razón para regular o reducir la intensidad de esa 

emoción. ¿Te está abrumando? ¿Te está impulsando a hacer cosas peligrosas o 
destructivas? 

3. Date cuenta del lenguaje corporal específico y de la conducta que acompañan a la 
emoción. ¿Cuál es tu expresión facial, tu postura? ¿Qué estás diciendo y cómo lo 
estás diciendo? ¿Qué haces, en concreto, como respuesta emocional? 

4. Identifica la conducta inversa. ¿Cómo puedes relajar tu cara y cuerpo para que no 
sentirte así? Por ejemplo, cuando estás enojado, ¿cómo puedes reconocer o ignorar 
en lugar de atacar? Haz un plan para tu conducta inversa que incluya una 
descripción específica de tu nueva conducta. 

5. Comprométete completamente con la conducta inversa y establece un marco 
temporal para trabajar en ello. ¿Cuánto tiempo vas a mantener la conducta inversa? 
Cuando pienses en hacer un compromiso, ten en cuenta por qué quieres regular tus 
emociones. ¿Qué ocurrió en el pasado cuando incurriste en conductas impulsadas 
por emociones? ¿Tuvieron alguna consecuencia negativa para ti o para otros? 

6. Vigila tus emociones. Cuando realices una conducta inversa, date cuenta de cómo 
puede cambiar o evolucionar la emoción original. La acción inversa, literalmente, 
envía un mensaje al cerebro de que la antigua emoción ya no es adecuada -y eso 
ayuda a cambiar a otra emoción menos dolorosa-. 
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Ahora es el momento de hacer una planificación más avanzada. Vas a identificar algunas 
emociones comunes en tí y te vas a comprometer con las estrategias de acción inversa 
que te puedan ayudar en la regulación de la emoción relacionada.  
Cubrir la “Hoja de trabajo de planificación de acción inversa” es sencillo, pero puede 
tener un efecto muy importante. En ella vas a identificar las emociones que puedes 
esperar sentir en el futuro para preparar una respuesta radicalmente distinta  a la que 
has tenido en el pasado. 

 
 
 
 
 
 

MÓDULO 3: HERRAMIENTAS COGNITIVAS 
Lista de pensamientos de afrontamiento 

 

• “Los errores son normales, nadie es perfecto” 

• “Esta situación no va a durar eternamente” 

• “Ya he pasado antes por otras experiencias difíciles y he sobrevivido” 

• “Esto también pasará” 

• “Mis sentimientos me hacen sentir mal en este momento, pero puedo aceptarlos” 

• “Puedo sentirme ansioso (a) y, aún así, hacer frente a la situación” 

• “Soy lo bastante fuerte para manejar lo que me está pasando ahora” 

• “Esta es una oportunidad para aprender a hacer frente a mis miedos” 

• “Puedo manejar esto y no dejar que me afecte” 

• “Puedo tomarme todo el tiempo que necesite, en este momento, para olvidarlo y relajarme” 

• “He sobrevivido a otras situaciones parecidas antes; también sobreviviré a esto” 

• “Mis emociones negativas no son insoportables, simplemente no son agradables en este 
momento” 

• “Estos son mis sentimientos ahora y, al final, se marcharán” 

• “Está bien sentir tristeza/ansiedad/miedo, a veces” 

• “Mis pensamientos no controlan mi vida; la controlo yo” 

• “Puedo pensar otros sentimientos si quiero” 

• “En este momento no corro peligro” 

• “La situación es molesta, pero sólo es temporal” 

• “Soy fuerte, puedo manejar esto” 

 
Otros pensamientos de afrontamiento 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
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Búsqueda de evidencias 
 

Muchas emociones y conductas se activan por nuestros pensamientos e interpretaciones 
de lo que pasa, no como tal por el evento.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Analizar nuestros pensamientos y buscar evidencias puede ayudarnos a regular las 
emociones. Es importante que analices toda la evidencia que apoya ambos lados de un 
acontecimiento relacionado con emociones: 
 
 

• Tu autocrítica frente a evidencias de que eres una buena persona. 

• Evidencias de que solo te suceden cosas negativas frente a evidencias de que también 
te pasan cosas buenas. 

• Evidencias de que nadie se preocupa por ti frente a evidencias de que la gente se 
preocupa por ti. 

• Evidencias de que nunca haces nada bien frente a evidencias de tus éxitos anteriores. 

• Evidencias de que la situación es horrible frente a evidencias de que no es tan malo 
como lo piensas. 

• En general, evidencias de lo malo frente a evidencias de lo bueno.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Situación Pensamientos Emociones
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Registro de evidencias del cuadro general 
 

Preguntas Respuestas 
 
¿Qué pasó? 
 
 
 
*Descríbelo con el mayor número de 
detalles 
 
 

 

 
Como resultado, ¿qué pensaste y qué 
sentiste? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pensamientos: 
 
 
 
Emociones: 
 
 
 
Intensidad (0 -100)  
Antes: ______ Después: _______ 

 
¿Qué evidencias apoyan lo que estás 
pensando y cómo te estás sintiendo? 
 
 
 
 
 

 

 
¿Qué evidencias contradicen lo que estás 
pensando y sintiendo? 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Considerando todas las evidencias, 
 
 ¿qué es más exacto y justo pensar y sentir 
en esta situación? 
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Anexo 7. Formato de Integridad del Tratamiento 
 
Registro Conductual 1 – Módulo 1, psicoeducación 

 
Observaciones: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
Definiciones operacionales: 
 

 Conducta que realiza el terapeuta 

1 El terapeuta brinda información al paciente acerca de las generalidades del modelo 
cognitivo-conductual a través de verbalizaciones, así como del uso del material 
impreso específico para este módulo.   

2 El terapeuta brinda información al paciente acerca de las generalidades la terapia 
dialéctico conductual mediante verbalizaciones, así como del uso del material 
impreso específico para este módulo.   

3 El terapeuta brinda información al paciente acerca de los componentes centrales del 
trastorno de personalidad mediante verbalizaciones, así como del uso del material 
impreso específico para este módulo.   

4 El terapeuta expone al paciente la relación entre el trastorno de personalidad y la 
regulación emocional mediante el uso del material impreso. Asimismo, el terapeuta 
brinda algunos ejemplos relacionados con la conceptualización del caso particular 
del paciente.  

 
 
 
 

Fecha: 
Paciente: 

Edad: 
Tipo de registro: Frecuencia 
Observador:  
 
 

Lugar:  
Hora de inicio:  
Hora de término:  
Duración total (en minutos):  
 

 Categoría Conductual  

1 Explicación sobre modelo Cognitivo Conductual   

2 Explicación sobre Terapia Dialéctico Conductual  

3 Explicación sobre el Trastorno de Personalidad  

4 Explicación sobre regulación emocional   
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Registro Conductual 2 – Módulo 2, reducción de impulsividad 

 
Observaciones: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Definiciones operacionales: 
 

 Conducta que realiza el terapeuta 

1 El terapeuta brinda información al paciente sobre la utilización de la técnica 
“Atención plena” en situaciones que involucren su dis-regulación emocional. 

2 El terapeuta lee en voz alta las instrucciones para realizar el ejercicio de “Atención 
plena” mientras retroalimenta. 

3 El terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente sobre la aplicación de la 
técnica de “Atención plena” mediante la lista de “Pasos Clave”.  

4 El terapeuta brinda información al paciente sobre la utilización de la técnica 
“Reacción Inversa” en situaciones que involucren su dis-regulación emocional. 

5 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Ejercicios de Acción Inversa” en la sección: “emoción”. 

Fecha: 
Paciente: 
Edad: 
Tipo de registro: Frecuencia 
Observador:  
 
 

Lugar:  
Hora de inicio:  
Hora de término:  
Duración total (en minutos):  
 

 Categoría Conductual  

1 Explicación Atención plena  

2 Instrucciones   Atención plena  

3 Explicación “Pasos clave”  

4 Explicación “Reacción Inversa”  

5 RI: emoción  

6 RI: conducta impulsada por la emoción  

7 RI: acción inversa  

8 RI: periodo   

9 RI: resultados  
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Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente mientras se 
realiza el ejercicio. 

6 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Ejercicios de Acción Inversa” en la sección: “conducta 
impulsada por la emoción”. Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal 
al paciente mientras se realiza el ejercicio. 

7 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Ejercicios de Acción Inversa” en la sección: “acción inversa”.  
Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente mientras se 
realiza el ejercicio. 

8 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Ejercicios de Acción Inversa” en la sección: “periodo”. 
Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente mientras se 
realiza el ejercicio. 

9 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Ejercicios de Acción Inversa” en la sección: “resultados”. 
Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente mientras se 
realiza el ejercicio. 

 
 
Registro Conductual 3 – Módulo 3, herramientas cognitivas 

 

Fecha: 
Paciente: 
Edad: 
Tipo de registro: Frecuencia 
Observador:  
 
 

Lugar:  
Hora de inicio:  
Hora de término:  
Duración total (en minutos):  
 

 Categoría Conductual  

1 Explicación sobre PA  

2 Lectura de la lista de PA  

3 Generación de otros PA  

4 Explicación sobre BE  

5 RE: “¿qué pasó?”  

6 RE: “¿qué pensaste y qué sentiste?”  

7 
RE: “¿qué evidencias apoyan lo que estás pensando y cómo te 
estás sintiendo?” 

 

8 
RE: “¿qué evidencias contradicen lo que estás pensando y 
sintiendo?” 

 

9 
RE:  “¿qué es más exacto y justo pensar y sentir en esta 
situación?” 
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Observaciones: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Definiciones operacionales: 

 Conducta que realiza el terapeuta 

1 El terapeuta brinda información al paciente sobre la utilización de la “Lista de 
pensamientos de afrontamiento” en situaciones que involucren su dis-regulación 
emocional. 

2 El terapeuta lee en voz alta cada uno de los enunciados de la “Lista de pensamientos 
de afrontamiento”, y pide al paciente que, en cada enunciado, de un ejemplo de su 
aplicación en la vida diaria.  

3 El terapeuta pide verbalmente al paciente que genere por si mismo nuevos 
pensamientos de afrontamiento y los anote en la sección correspondiente del 
material impreso.  

4 El terapeuta brinda información al paciente sobre la técnica de “Búsqueda de 
evidencias”, explicando la relación entre una situación determinada, los 
pensamientos y las emociones que genera y la importancia de buscar evidencias 
positivas y negativas ante dicha situación. 

5 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Registro de Evidencias” en la sección de la pregunta: “¿qué 
pasó?”. Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente mientras 
se realiza el ejercicio.  

6 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Registro de Evidencias” en la sección de la pregunta: “¿qué 
pensaste y qué sentiste?” Asimismo, el terapeuta brinda retroalimentación verbal al 
paciente mientras se realiza el ejercicio. 

7 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Registro de Evidencias” en la sección de la pregunta: “¿qué 
evidencias apoyan lo que estás pensando y cómo te estás sintiendo?” Asimismo, el 
terapeuta brinda retroalimentación verbal al paciente mientras se realiza el ejercicio. 

8 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Registro de Evidencias” en la sección de la pregunta: “¿qué 
evidencias contradicen lo que estás pensando y sintiendo?” Asimismo, el terapeuta 
brinda retroalimentación verbal al paciente mientras se realiza el ejercicio. 

9 Mediante el uso de material impreso, se pide al paciente que complete de forma 
escrita el cuadro de “Registro de Evidencias” en la sección de la pregunta: “¿qué es 
más exacto y justo pensar y sentir en esta situación?” Asimismo, el terapeuta brinda 
retroalimentación verbal al paciente mientras se realiza el ejercicio. 
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