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Resumen

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar el impacto de una intervencioén
psicoterapéutica de corte cognitivo-conductual sobre los estilos de apego y los niveles de
impulsividad en adultos jovenes con rasgos de Trastorno de la Personalidad Antisocial (TAP).
El estudio se llevo a cabo en una clinica de rehabilitacion privada en Cuernavaca, Morelos,
empleando un disefio mixto de tipo secuencial explicativo (DEXPLIS) con un muestreo de
criterios. Para la recoleccion de datos, se utilizaron el MMPI-2 como criterio de inclusion, el
Cuestionario de Estilos de Apego (ASQ), la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) y una
guia de entrevista semiestructurada a profundidad. Los resultados de la fase diagndstica basal
revelaron una marcada prevalencia del apego evitativo severo, seguido por la predominancia
de impulsividad motora e impulsividad no planeada. Tras la ejecucion de un protocolo de
intervencion de ocho sesiones residenciales, los resultados del post-test indicaron una
transicion hacia el apego seguro y una disminucion de la impulsividad motora en los
participantes que concluyeron el proceso. Se concluy6 que la terapia cognitivo-conductual es
una herramienta eficaz para la modulacion del impulso y la flexibilizacion de las corazas
relacionales. Asimismo, se destaca que la estabilidad de estos cambios y el éxito de la
reinsercion social comunitaria dependen fuertemente del fortalecimiento de las redes
familiares y del acompafiamiento institucional bajo modalidades transicionales de medio
camino.

Palabras clave: rasgos antisociales de personalidad, estilos de apego, impulsividad,

terapia cognitivo-conductual, adicciones, medio camino.



Abstract

The objective of the present research was to evaluate the impact of a cognitive-behavioral
psychotherapeutic intervention on attachment styles and impulsivity levels in young adults
with traits of Antisocial Personality Disorder (ASPD). The study was conducted at a private
rehabilitation clinic in Cuernavaca, Morelos, employing a sequential explanatory mixed-
methods design (DEXPLIS) with typical case sampling. For data collection, the Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) was utilized as an inclusion criterion,
alongside the Attachment Style Questionnaire (ASQ), the Barratt Impulsivity Scale (BIS-11),
and an in-depth semi-structured interview guide. The results of the baseline diagnostic phase
revealed a marked prevalence of severe avoidant attachment, followed by a predominance of
motor impulsivity and non-planning impulsivity. Following the execution of an eight-session
residential intervention protocol, post-test results indicated a transition toward secure
attachment and a decrease in motor impulsivity among the participants who completed the
process. It was concluded that cognitive-behavioral therapy is an effective tool for impulse
modulation and the flexibilization of relational armor. Furthermore, it is highlighted that the
stability of these changes and the success of community social reintegration heavily depend on
the strengthening of family support networks and institutional guidance under transitional
halfway house modalities.

Keywords: antisocial personality traits, attachment styles, impulsivity, cognitive-

behavioral therapy, addictions, halfway house.
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Introduccion

Los rasgos de personalidad y su estrecha relacion con las conductas adictivas se han
consolidado como un area de estudio fundamental para la psicologia clinica contemporanea.
El consumo problematico de sustancias no se presenta como un fenomeno aislado, sino que
suele emerger entrelazado a estructuras de personalidad especificas; en el caso de la presente
investigacion, se vincula a rasgos que arrastran historias de desarrollo afectivo marcadas por la
negligencia, el trauma o la inestabilidad relacional. Diversas investigaciones en el ambito de la
patologia de la personalidad sustentan que estas configuraciones rigidas de comportamiento
actiian habitualmente como factores predisponentes para el inicio y mantenimiento del abuso
de drogas (Matusiewicz et al., 2010). Bajo este tenor, la presencia de rasgos antisociales de la
personalidad se configura como un factor critico que influye tanto en la cronicidad de la
adiccion como en la marcada resistencia ante los tratamientos institucionales convencionales.

Para comprender la génesis de esta complejidad, la Teoria del Apego de John Bowlby
proporciona el marco evolutivo y clinico idoneo. El establecimiento de los primeros vinculos
afectivos durante la infancia actia como el prototipo universal para la regulacion emocional y
la interaccion social en la vida adulta. En las personas que atraviesan por un trastorno por
consumo de sustancias, se observa con notable frecuencia un patréon de apego inseguro o
desorganizado; en estos escenarios, la sustancia se convierte en un intento desesperado por
gestionar el vacio relacional, silenciar el dolor psiquico o tramitar la hostilidad derivada de
aquellos vinculos primarios conflictivos. Desde una mirada clinica y mas cercana, la evidencia
nos recuerda que la dependencia a las drogas es, en el fondo, un trastorno profundo del apego
(Flores, 2004). Cuando una persona no encuentra un puerto seguro en sus relaciones humanas,
la sustancia aparece como un refugio artificial; un objeto que nunca falla ni abandona,

asumiendo la tarea defensiva de llenar ese vacio y de sustituir la dolorosa dificultad del Yo



para construir lazos afectivos estables y verdaderos con los demas (Flores, 2004). Por otra
parte, la manifestacion de los rasgos antisociales caracterizados clinicamente por la labilidad
afectiva, la transgresion de normas y una severa baja tolerancia a la frustracion complejiza
significativamente el prondstico de recuperacion en contextos de internamiento.
Particularmente, la impulsividad motora y la falta de planeacién no solo actian como
facilitadores para el inicio del consumo de drogas, sino que perpettian el ciclo de las recaidas
al dificultar la prevision temporal y la omision de consecuencias conductuales. Los estudios
nos muestran que cuando una persona no logra activar esos filtros reflexivos que viven en la
parte frontal de su cerebro, le resulta increiblemente dificil frenar sus impulsos, lo que se
traduce en una vida relacional llena de choques y en una urgencia casi insoportable por
obtener gratificacion inmediata (Patton, Stanford & Barratt, 1995). Esta incapacidad de
esperar no es un capricho, sino la manifestacién de una estructura interna que, ante la falta de
una pausa reflexiva, prefiere la accion rapida sobre la calma y el vinculo profundo. Por lo
tanto, resulta imperativo investigar cdmo interactian estos rasgos especificos con los estilos de
apego, transitando de la mera descripcion de los sintomas hacia la comprension de la
estructura subyacente.

Frente a esta problematica, la presente investigacion se centrd en implementar y
evaluar un protocolo de intervencion basado en la terapia cognitivo-conductual (TCC),
disefiado rigurosamente para abordar de manera profunda e integral las variables descritas. A
través de un enfoque terapéutico que entrelaza la reestructuracion de esquemas desadaptativos
y el entrenamiento en habilidades sociales avanzadas, se buscé que los participantes en
rehabilitacion residencial no solo disminuyeran sus niveles de impulsividad y acting out, sino
que también lograran flexibilizar sus corazas defensivas para abrirse a experimentar estilos de

apego mas seguros, funcionales y humanos. La préctica clinica nos ensefa que es posible



sanar los patrones de pensamiento mas rigidos; cuando aprendemos a cuestionar esas formas
de ver el mundo que se formaron en nuestra infancia, logramos soltar ese ego que, a modo de
defensa, nos aislaba de los demaés, permitiéndonos asi encontrar una manera mas humana y
equilibrada de convivir (Beck , 2015). A través de este trabajo de reestructuracion, el paciente
no solo logra frenar sus conductas transgresoras, sino que comienza a construir una nueva
forma de relacionarse, moviéndose desde la defensiva hacia un encuentro mucho mas
empatico y cercano con quienes le rodean. Este estudio se justifica plenamente por la
necesidad apremiante de aportar evidencia cientifica y contextualizada sobre la eficacia de la
psicoterapia en poblaciones mexicanas con adicciones, donde el soporte sistémico y la
reinsercion social comunitaria bajo modalidades residenciales de transiciéon como el medio
camino resultan indispensables para el éxito terapéutico. Al comprender la raiz vincular de los
rasgos antisociales, es posible transformar el abordaje clinico actual, transitando de un modelo
puramente sintomatico y punitivo hacia una practica terapéutica respetuosa que dignifique la
integridad emocional y promueva el desarrollo humano del individuo.

Finalmente, para ofrecer una lectura clara, ordenada y sistematica, la presente tesis se
estructura en nueve capitulos. El Capitulo I delimita el planteamiento del problema, la
pregunta de investigacion, los objetivos, las hipdtesis y la justificacion del estudio; el Capitulo
IT desarrolla el marco tedrico que sustenta la comprension de los estilos de apego, los rasgos
antisociales de la personalidad, la impulsividad y las adicciones; el Capitulo III expone el
disefio metodologico mixto de tipo secuencial explicativo (DEXPLIS), asi como el escenario,
los instrumentos, el procedimiento, las técnicas de analisis y los aspectos éticos; el Capitulo IV
presenta los resultados de la Fase I, correspondientes a la deteccion y caracterizacion de los
participantes; el Capitulo V retine los hallazgos de la Fase II, centrados en la evaluacion inicial

y el diagnostico clinico; el Capitulo VI desarrolla los resultados de la Fase I1I, enfocados en la



intervencion psicoterapéutica; el Capitulo VII expone los resultados de la Fase IV, relativos a
la evaluacion final y al anélisis de los cambios observados; el Capitulo VIII articula la
discusion de los resultados a la luz del marco tedrico; y, finalmente, el Capitulo IX integra las

conclusiones de la investigacion.



Capitulo I. Planteamiento del problema

Este primer capitulo tiene como proposito fundamental delimitar, contextualizar y
problematizar el fenémeno clinico que guia la presente investigacion: la compleja interseccion
entre las fallas en la regulacion afectiva, el desarrollo de rasgos antisociales de la personalidad
y el policonsumo comoérbido en adultos jovenes. En el &mbito de la salud mental
contemporanea, el planteamiento de este problema no se reduce a una fria enumeracion de
sintomas conductuales o estadisticas delictivas; por el contrario, exige un analisis integral y
profundamente humano que explore coémo las heridas relacionales tempranas vulneran la
estabilidad del Yo. A través de las siguientes secciones, se traza la ruta que conecta el
desamparo infantil primario con la urgencia del impulso y el uso de sustancias como un
intento desesperado por silenciar el sufrimiento psiquico. De este modo, se justifica la
necesidad apremiante de estructurar un protocolo psicoterapéutico residencial capaz de
transitar del control conductual a la reparacion vincular, iniciando el recorrido con el examen
de la génesis del aparato emocional.

Desde el nacimiento, el ser humano carece de la capacidad para regular sus propias
emociones. En esta etapa, el contacto con la figura primaria es fundamental, ya que permite la
comprension de la afectividad y el desarrollo del apego. Dicha figura asume el rol de
interpretar las sefiales y reacciones emocionales del infante, lo que constituye un hito
determinante en su desarrollo evolutivo.

De acuerdo con la teoria del apego, dependiendo de la calidad y dindmica con el
cuidador primario basado en la comunicacidn, el acercamiento, la seguridad y la confianza, se
fomentaran vinculos afectivos saludables. Por el contrario, Bowlby (1969,1988) sostiene que

las carencias en este vinculo pueden derivar en sentimientos de abandono, inseguridad y



miedo, subrayando que la formacion de vinculos afectivos y la reciprocidad en las relaciones
durante los primeros aflos de vida son factores criticos para el desarrollo humano.

En este sentido, las caracteristicas de personalidad se encuentran relacionadas con la
calidad de las primeras interacciones afectivas respecto al desarrollo del individuo, en tanto el
comportamiento antisocial no surge de manera aislada, se encuentra profundamente enraizado
con el nivel de apego desarrollado con las figuras primarias, por lo que un vinculo afectivo
caracterizado por un tenue apoyo emocional evoca un factor de riesgo e impulsa la expresion
de rasgos individuales disruptivos en el sujeto (Sobral et al., 2000). Asimismo, investigaciones
sobre los estilos de apego en jovenes con rasgos antisociales han demostrado una correlacion
entre el tipo de cuidado recibido y la presencia de dichos rasgos (Garcia, 2016). De esta
manera el estilo de apego expone el trato recibido por el infante; un vinculo afectivo escaso
puede desarrollar carencias emocionales que, en casos graves, derivan en rasgos antisociales.
Esta vision es respaldada por estudios que vinculan la negligencia temprana con la
incapacidad de mentalizar estados afectivos, factor central en la génesis de la personalidad
antisocial (Fonagy & Bateman, 2016).

Por otro lado, el consumo de sustancias psicoactivas en las tltimas décadas,
especificamente en México, se ha consolidado como uno de los desafios de salud publica més
criticos, no solo por sus implicaciones organicas, sino por la profunda desorganizacion
psiquica y social que conlleva. La magnitud de esta crisis se refleja en el incremento sostenido
del consumo: de acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT, 2017), el consumo de drogas ilegales en la poblacion de 12 a 65 afos aumento
significativamente, situando a la marihuana y los estimulantes como las sustancias de mayor
impacto en nuestra poblacion. Més atin, datos recientes de la Comisién Nacional de Salud

Mental y Adicciones (CONASAMA, 2023) subrayan que el policonsumo, especialmente en



adultos jovenes, ha dejado de ser una conducta recreativa para transformarse en una respuesta
persistente ante la falta de redes de apoyo y las crecientes condiciones de vulnerabilidad
social. Dentro de las instituciones de rehabilitacion, se observa con recurrencia un perfil de
usuario que presenta una alta resistencia al tratamiento, caracterizado por una marcada
impulsividad, baja tolerancia a la frustracion y una constante transgresion de las normas
institucionales. Estos indicadores clinicos sugieren la presencia de rasgos antisociales de
personalidad que complican el prondstico de recuperacion.

La condicion de los modelos tradicionales de intervencion en adicciones anida en su
enfoque reduccionista, el cual suele enfatizar en la eliminacion del sintoma (la adiccion) por
encima de la estructura de personalidad que ahonda. Autores como Khantzian (2017) han
debatido esta vision a través de la Hipdtesis de la Automedicacion, sugiriendo que el uso de
sustancias no es el problema primario, sino un intento desesperado del sujeto por regular
estados afectivos dolorosos que no puede gestionar de otra manera.

Khantzian (2017) también sostiene que el tratamiento debe ir a la estructura del Self, es
decir, a los recuerdos y las historias, al yo que se basa en las decisiones y a ello que se
relaciona con las necesidades primitivas, ademas debe estar centrado en las dificultades para
manejar los afectos. Esto explicaria la frustracion del sistema de salud al no encontrar
resultados positivos en sus programas pues como Gabor Mat¢ (2010) lo menciona, la adiccion
suele tratarse como un problema de conducta y desde la moralidad, ignorando que también
puede ser una respuesta al trauma y a un apego seguro.

Para la estructura de personalidad antisocial, Otto Kernberg (2005), argumenta que el
sintoma es solo la punta del iceberg de una organizacion de la personalidad que no logra
integrar el afecto. Mientras que Theodore Millon (2006), explica que los rasgos antisociales

son un estilo de supervivencia rigido. Si solo quitas la sustancia, pero no cambias el patrén de



comportamiento, el sujeto buscara otra forma de actuar desde sus impulsos. Desde la adiccion
y el apego, Flores (2004) refiere, que la adiccion es, en esencia, un trastorno del apego y la
sustancia sustituye la incapacidad de formar vinculos humanos seguros. Con lo anterior es
importante reconocer que el apego puede estar ligado a la autorregulacion, en este sentido, las
personas consumidoras no son sujetos viciosos, mas bien, se encuentran carentes de recursos
internos por lo que sus rasgos de personalidad tenderan a acentuarse, si el tratamiento no
aborda los vinculos relacionales con las figuras paternas, el resultado sera un aumento en la
probabilidad del riesgo de recaida.

La desconexion afectiva que puede existir en las personas consumidoras con sus
vinculos relacionales primarios genera un circulo vicioso en donde el sujeto, al no poseer un
modelo interno de confianza, recurre a conductas transgresoras e impulsivas para interactuar
con su medio, las cuales operan como potenciadores de los resultados del medio que son
perjudicables (Bowlby, 1988; Sobral et al., 2000). Esta dinamica refuerza el aislamiento y el
mal implicamiento social, orillando al individuo a favorecer la dependencia quimica como una
estrategia de afrontamiento al vacio afectivo (Khantzian, 2017). Estudios contemporaneos
ratifican que este comportamiento impulsivo y de busqueda de riesgos se ve exacerbado por
una desregulacion prefrontal que impide la correcta evaluacion de las consecuencias sociales
(Patton, Stanford & Barratt, 1995; Stanford et al., 2009).

En el contexto de las clinicas de rehabilitacion en México, este fendmeno se traduce en
elevadas tasas de abandono terapéutico, ya que al no existir un apego seguro se entorpece la
formacion de una alianza terapéutica solida, elemento indispensable para la retencion en el
tratamiento (Flores, 2004). Por consiguiente, si la intervencion no aborda la base de los

vinculos y las carencias en la racionalizacion que se enlazan a la impulsividad, el riesgo de



reincidencia permanece latente, comprometiendo la reinsercion social eficaz (Fonagy &
Bateman, 2016).

El propdsito de la presente investigacion busca analizar la relacion entre los rasgos del
Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) y el apego con la figura primaria durante la
infancia. Se busca identificar si los rasgos de la estructura antisocial son consecuencia de la
ausencia o deficiencia en el rol de dicha figura, quien es la responsable de introducir al nifio en
el mundo social y proveer las herramientas necesarias para su desarrollo psiquico.

La decision metodoldgica de explorar los rasgos responde a que los participantes, si
bien presentan conductas transgresoras e impulsivas vinculadas al consumo de sustancias, no
necesariamente cuentan con un diagnostico clinico previo de Trastorno de la Personalidad
Antisocial (TAP). Centrar el estudio en los rasgos permite analizar como la impulsividad y los
fallos en el apego se manifiestan en la conducta antisocial, sin incurrir en la patologizacion
diagnéstica que exige el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (5° ed.,
DSM-5; Asociacion Americana De Psiquiatria [APA], 2013).

El TAP se caracteriza por un conflicto persistente con el orden social. Esta
investigacion propone explorar métodos de contencion e integracion social basados en la
reparacion desde la perspectiva psicoanalitica y en técnicas de la TCC para el control de
impulsos. El objetivo es determinar la posibilidad de integrar a estos sujetos en un marco
social normativo y funcional.

En México, se estima que el 5% de la poblacion padece TAP, y el 1% de este grupo
desarrolla psicopatia. Segtiin datos de la Fundaciéon UNAM (s.f.), el trastorno es mas recurrente
en hombres que en mujeres. El pais enfrenta retos significativos, como la falta de recursos
para la deteccion clinica y la alta tasa de reincidencia, dado que los tratamientos actuales no

garantizan una remision total, aunque permiten la modificacion de ciertas conductas. Cabe
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destacar que el 50% de la poblacidn recluida en centros penitenciarios presenta este
diagnéstico. Las conductas del TAP suelen evidenciarse desde la infancia a través de la
mentira, la manipulacion, la impulsividad y la transgresion de normas, donde la modificacion
de la conducta suele ocurrir por evitacion del castigo y no por un aprendizaje moral o
responsabilidad social.

Por lo tanto, surge la necesidad de evaluar si una intervencion estructurada de corte
cognitivo-conductual, centrada en la resignificacion de los estilos de apego y el control de
impulsos, puede generar cambios significativos en estos sujetos. La falta de evidencia
empirica sobre programas que integren estas variables especificas en poblacién mexicana con
adicciones representa un vacio en el conocimiento clinico que este estudio pretende cubrir.
1.1 Pregunta de investigacion

(Cual es el efecto de una intervencidn psicoterapéutica de corte cognitivo-conductual,
orientada a los estilos de apego y a la reduccién de los niveles de impulsividad, en adultos
jovenes con rasgos antisociales de la personalidad y policonsumo en contexto residencial?
1.2 Objetivos de la investigacion

A continuacién, se delimitan los objetivos que dirigen y estructuran el curso
metodoldgico, operativo y empirico de la presente investigacion
1.2.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de una intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo-conductual,
orientada a los estilos de apego y a la reduccion de los niveles de impulsividad, en adultos
jovenes con rasgos antisociales de la personalidad y policonsumo en contexto residencial.
1.2.2 Objetivos especificos

e Identificar el tipo de apego que presentan personas con rasgos antisociales de la

personalidad.
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e Analizar el tipo de impulsividad que presentan personas con rasgos antisociales de la
personalidad.

e Evaluar el efecto de la intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo conductual
para personas con rasgos antisociales de la personalidad enfocada en la mejora de la
impulsividad y su tipo de apego.

1.3 Hipotesis

Estas afirmaciones plantean la viabilidad clinica de promover transformaciones
significativas en la capacidad de autorregulacion y en la estructura relacional de los adultos
jovenes participantes.

HI1: La implementacion de la intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo-
conductual produce una reduccion en los niveles de impulsividad motora en adultos jovenes
con policonsumo en contexto residencial.

H1: (Nula): La implementacion de la intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo-
conductual no produce una reduccién en los niveles de impulsividad motora en adultos
jovenes con policonsumo en contexto residencial.

H2: La implementacion de la intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo-
conductual favorece la movilizacion y el fortalecimiento de la dimension de apego seguro en
adultos jovenes con policonsumo en contexto residencial..

H2: (Nula): La implementacion de la intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo-
conductual no produce cambios significativos en la dimension de apego seguro de los

participantes.
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1.4 Justificacion

La importancia del estudio de la personalidad radica en la comprension de las causas
subyacentes al comportamiento y la subjetividad humana. Este campo de estudio permite
predecir con mayor precision la conducta de un individuo al analizar la interrelacion de los
factores que integran su estructura psiquica. En este sentido, un entorno social saludable es
posible gracias al establecimiento de vinculos primarios estables; por el contrario, los
conflictos emocionales y las alteraciones de la conducta suelen configurarse como una
consecuencia directa de fallas tempranas en el apego, fomentadas de forma involuntaria o
negligente por sus cuidadores primarios. Evidencia clinica actual reafirma que los modelos
internos de apego no son estaticos, sino estructuras dindmicas que, de no ser abordadas
terapéuticamente, perpetuan el malestar vincular durante toda la vida adulta (Lorenzini &
Fonagy, 2013).

Aunque actualmente no existen técnicas que erradiquen definitivamente los rasgos
antisociales debido a la consistencia y fijeza de la conducta dentro de la estructura de la
personalidad (Hare, 2003), la intervencion temprana y la contencion terapéutica son
fundamentales. Estas acciones auxilian de manera directa a favorecer una transicion hacia la
edad adulta donde la impulsividad tiende a disminuir de forma natural. Este fendmeno,
documentado clinicamente como el efecto de maduracion, evidencia que las manifestaciones
conductuales trasgresoras decrecen significativamente con el avance del ciclo vital, notandose
una estabilizacion periférica a partir de los 30 o0 40 afios de edad (Mofftitt, 1993; Paris, 2003).
No obstante, la investigacion reciente enfatiza que esta maduracion es significativamente mas
lenta y compleja en individuos con historias de abuso y trauma cronico, donde la
desregulacion emocional requiere intervenciones especializadas y prolongadas (Bateman &

Fonagy, 2016).
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Segun las clasificaciones diagnosticas internacionales vigentes (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2022), el trastorno de la personalidad antisocial se define mediante un
enfoque marcadamente dimensional que evalua tanto la gravedad de la disfuncion global del
Yo como las manifestaciones especificas de hostilidad, desprecio por los derechos ajenos y
desinhibicién conductual (CIE-11). Esta actualizacion conceptual de los Gltimos afios
abandona la rigidez punitiva de las etiquetas tradicionales de la CIE-10 para centrarse en cdmo
el patron desadaptativo dafa las relaciones del sujeto con su entorno, asumiendo que el
desprecio hacia las obligaciones sociales y la aparente falta de empatia adaptativa son el
reflejo de una estructura defensiva inflexible que no ha logrado consolidar recursos internos de
pacificacion. Dado que el castigo punitivo tradicional resulta insuficiente para modificar estas
pautas conductuales, se vuelve imperativo comprender la génesis relacional de la estructura
para disenar ambientes genuinamente reparadores que impacten de manera positiva tanto en el
orden social como en el desarrollo y bienestar personal del sujeto.

El desarrollo de la psicopatologia depende tanto de la disposicion genética como de las
condiciones ambientales de crianza. A pesar de la vasta bibliografia existente sobre el TAP,
persisten contradicciones conceptuales en la salud publica que dificultan el establecimiento de
protocolos de tratamiento uniformes. Entre estas se encuentra una falta de delimitacion tedrica
para el TAP que atienda con flexibilidad a la practica clinica real. Otra contradiccion se basa
en la compleja triada: diagnostico, enfoque conductual y rasgo afectivo. Los criterios
diagnosticos internacionales por lo general se enfocan de manera exclusiva en la transgresion
de normas y en las conductas externas observables, dejando de lado la estructura de la
personalidad subyacente, lo cual suele crear una confusion clinica entre el diagnostico de TAP
y el constructo puro de psicopatia (Hare, 2003). Poder diferenciar estos conceptos no responde

unicamente a un interés intelectual o académico; en la realidad del tratamiento, esta distincion
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es la que marca la pauta sobre el porvenir del paciente e indica si las herramientas terapéuticas
disponibles seran efectivas o se reduciran a un mero objeto hipotético (Hare, 2003).

Para situarse en una categoria clinica de manera estricta, el DSM-5 se remite en sus
clasificaciones clasicas a una evaluacion basada en el funcionamiento de la personalidad y en
rasgos contundentes como la falta de empatia o la tendencia a la manipulacion (APA, 2013).
Este enfoque moderno dota a la practica clinica de mayor libertad, asumiendo que las
experiencias tempranas moldean los rasgos de manipulacion o impulsividad, abriendo la
posibilidad de tratar el sufrimiento sin necesidad de recurrir a etiquetas estigmatizantes y
rigidas (Bateman & Fonagy, 2016). Debido a ello, los protocolos de tratamiento institucional
suelen carecer de direccionalidad, ya que no siempre queda claro si la intervencion deberia
centrarse Unicamente en modificar la conducta externa observable o en reparar las carencias
del proceso emocional profundo (Skodol, 2012).

Sin embargo, al hablar de rasgos desde una perspectiva profunda e integral, se
comprende al paciente como un conjunto de procesos dindmicos que se manifiestan a partir de
distintas vivencias dentro de su historia y su experiencia con el apego. Incluso, en el camino
que esta tomando la psicopatologia moderna a través del Modelo Alternativo del DSM-5
(Seccion I1I), el foco de interés se desplaza hacia la gravedad de la disfuncion del Self'y las
relaciones interpersonales, asi como hacia los rasgos especificos del individuo (APA, 2013).
Lo anterior dota a la practica clinica de mayor libertad y empatia, puesto que asume que las
experiencias tempranas de un individuo son las que moldean sus rasgos de manipulacion o
impulsividad, abriendo la posibilidad de tratar el sufrimiento del paciente de una forma
flexible sin necesidad de encasillarlo en una etiqueta rigida y estigmatizante.

Finalmente, desde la psicologia clinica y la etiologia del TAP, se postula que el apego

desorganizado genera una falla sistémica en el procesamiento de la informacion social. Esto
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impide que el sujeto logre descodificar adecuadamente qué piensan o sienten los demas,
resultando en una incapacidad para representar estados mentales internos y externos, un
proceso ligado a la falla en la mentalizacion (Bateman & Fonagy, 2008). Esta investigacion se
cimienta justamente en explorar la separacion entre aquello que poseemos de forma innata y lo
que posteriormente desarrollamos a través de nuestras experiencias sociales y afectivas,
buscando ofrecer un entendimiento global y humano de la vinculacion.

Este estudio se aleja conscientemente de la vision determinista que considera al TAP
como un diagnoéstico frio y sin solucién; por el contrario, propone trabajar sobre la interaccion
genuina del sujeto con su entorno y la mejora de su calidad de vida psiquica. La relevancia de
esta investigacion radica en comprender la etiologia de los rasgos antisociales desde las etapas
tempranas del desarrollo. Al intervenir mediante técnicas cognitivo-conductuales integradas,
se busca mejorar la relacion del sujeto con su medio, modulando la urgencia de la
impulsividad y flexibilizando sus patrones de apego inseguro. Esto representa un beneficio
directo tanto para la poblacion afectada caracterizada por el policonsumo de sustancias y
conductas de alto riesgo como estrategias desesperadas para silenciar su malestar como para la
sociedad en general, al favorecer la prevencion de actos delictivos y promover a futuro
condiciones de crianza mas saludables que fortalezcan el vinculo amoroso entre el cuidador
primario y el infante.

Bajo este panorama, la presente investigacion busca aportar activamente a la necesidad
apremiante de transformar los paradigmas actuales de tratamiento para las adicciones en el
contexto nacional, justificandose a través de las siguientes dimensiones esenciales:

e Larelevancia social y de salud publica que representa una de las principales
problematicas de desintegracion social y delictiva en el pais. Los altos indices de

reincidencia en los centros de rehabilitacion tradicionales evidencian las limitaciones
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de los modelos que se centran unicamente en vigilar la abstinencia quimica, omitiendo
que los internos presentan rasgos antisociales de la personalidad que requieren una
mirada clinica especializada y contenedora. Directrices internacionales vigentes para el
tratamiento de trastornos por consumo de sustancias enfatizan que el abordaje de las
adicciones en poblaciones con alta vulnerabilidad psicosocial exige abandonar los
esquemas punitivos o puramente sintomaticos para transitar de forma urgente hacia
intervenciones integrales y sensibles al trauma relacional, asumiendo que el éxito de la
recuperacion depende de la creacion de espacios institucionales seguros que devuelvan
al Yo la capacidad de autorregulacion y vinculacion prosocial (UNODC, 2021).

El aporte cientifico de esta investigacion contribuye a subsanar los vacios existentes en
la literatura nacional respecto a intervenciones basadas en la teoria del apego para el
manejo de rasgos antisociales en poblaciones con trastornos por consumo de
sustancias. Al utilizar la TCC como la herramienta clave para guiar el trabajo interno,
se facilita una ruta terapéutica profunda e integral, que transita con fluidez desde el
control de la conducta externa hacia la reparacion de los vinculos afectivos. profunda,
asumiendo que el consumo recurrente opera habitualmente como el sintoma de un
vinculo afectivo carente.

Con el valor préctico para este programa dentro de una clinica de rehabilitacion
privada, el programa demuestra la viabilidad operativa de los modelos de tratamiento
intensivos (dos sesiones semanales) y el uso de estrategias de reinsercion social bajo la
modalidad residencial de medio camino. La evidencia generada servird como una guia

metodologica para que otras instituciones adopten enfoques integrales donde la



farmacoterapia psiquiatrica y la psicoterapia clinica trabajen en sinergia para
estabilizar tanto el sistema neurobioldgico como el equilibrio emocional del sujeto.
La justificacion ultima de este trabajo reside en la firme conviccidn clinica de que
presentar rasgos del TAP no debe ser considerado bajo ninguna circunstancia como
una sentencia de exclusion social o moral. Como profesionales responsables de la
investigacion de la salud mental, es nuestro deber proveer herramientas humanas y
cientificas que permitan al individuo reencontrarse con su propia capacidad de

vinculacion, reparacion afectiva y adaptacion social responsable.
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Capitulo I1. Marco tedrico

Este capitulo presenta el sustento conceptual, tedrico y epistemologico que fundamenta y
otorga rigor cientifico a la presente investigacion. Lejos de constituir una revision mecéanica o una
acumulacion de definiciones aisladas, este marco se configura como un mapa conceptual de
sentido humano, indispensable para explorar el origen del sufrimiento psiquico y las complejas
estrategias de supervivencia que los adultos jovenes despliegan ante entornos tempranos
negligentes o traumaticos. La literatura actual enfatiza que estas configuraciones tempranas no
solo son eventos del pasado, sino modelos operativos internos que dictan la forma en que el
individuo se vincula, se autorregula y afronta el estrés en su vida adulta (Mikulincer & Shaver,
2007). Con el proposito de ofrecer una mirada integral, este apartado entrelaza de forma directa
los rasgos de la personalidad antisocial, las manifestaciones de la impulsividad y la complejidad
del policonsumo, conectandolos con la Teoria del Apego. De este modo, construimos las bases
para comprender como las fallas en el cuidado primario vulneran la estabilidad del Self. Diversos
estudios han demostrado que la desorganizacion de estas estructuras tempranas compromete la
capacidad de mentalizacidn, dejando al sujeto en un estado de vulnerabilidad donde el uso de
sustancias se convierte en un intento desesperado por restaurar un equilibrio emocional interno
que carece de cimientos seguros (Fonagy & Bateman, 2016). A continuacion, iniciamos este
recorrido tedrico explorando el paradigma fundamental que explica como se construyen nuestros
mapas afectivos basicos desde la infancia y como su desajuste influye directamente en las
dificultades de regulacion emocional que observamos en la practica clinica actual.
2.1 La teoria del apego

La base de nuestra investigacion se centra en la teoria del Apego, en ella, el desarrollo de
la personalidad no es un evento aislado, sino el resultado de un sistema conductual orientado a la

busqueda de la supervivencia y cuidado. Para John Bowlby (1969), el apego es una necesidad
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bioldgica primaria donde la sensibilidad y respuesta de la figura cuidadora permiten al nifio
construir alusiones mentales, las cuales sirven como guia para interpretar el mundo y regular las
propias emociones en la adultez. Especificamente, los estudios clinicos de seguimiento y el
analisis del comportamiento actual nos muestran que estos mapas afectivos de la infancia
terminan entrenando de forma invisible la atencion de la persona. En perfiles marcadamente
evitativos, el Yo aprende a filtrar y bloquear de forma automética cualquier sefial de
vulnerabilidad o necesidad de afecto para protegerse del entorno; una defensa tan arraigada que
altera la capacidad interna del cuerpo para calmarse a si mismo, sobrepasando los filtros
reflexivos de la mente y dejando al individuo en un estado de alerta constante que impacta su
bienestar a lo largo de toda su vida (Cassidy et al., 2020).

El apego se define como el lazo afectivo primordial que se establece entre el infante y su
figura materna o cuidador principal (Ainsworth et al., 1978). John Bowlby (1958), pionero en la
integracion de conceptos psicoanaliticos y etologicos, postuld que este vinculo responde a una
necesidad biologica de proteccion y seguridad. La calidad de la respuesta del cuidador determina
como el infante integrara la informacion en su psique, consolidando cuatro estilos de apego
fundamentales (Ainsworth et al., 1978; Main & Solomon, 1990). La psicopatologia moderna
aborda estos estilos bajo un enfoque puramente dimensional, asumiendo que el grado de ansiedad
o evitacion relacional no constituye una etiqueta fija, sino una pauta dindmica de adaptacion
psiquica frente al entorno (Wallin, 2021). Bajo esta mirada comprensiva, entendemos que situar
al paciente en un punto del espectro relacional no busca encasillarlo en un diagnéstico frio, sino
descifrar la forma singular en que su mente aprendi6 a protegerse del desamparo. Al asumir el
apego como un continuo maleable y no como una estructura inamovible, la practica clinica se
dota de esperanza y empatia, validando que aquellas corazas defensivas que se construyeron para

sobrevivir a la frialdad o a la inconsistencia temprana pueden ablandarse en la adultez, abriendo
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paso a la reconstruccion de la confianza basica a través de la experiencia reparadora del espacio
terapéutico (Wallin, 2021).

El desarrollo humano radica en la comprension de que los vinculos afectivos a temprana
edad no solo sustentan su base bioldgica de seguridad y proteccion, sino también son la base
sobre la cual se construye la personalidad. John Bowlby (1969), padre de la teoria del apego,
menciona que este es una forma desde donde la conducta rige la interaccion con otro individuo, el
cual tiene una mejor capacidad para enfrentar al mundo. Siguiendo esta idea, nuestro autor
recalca que el apego tiene una funcion supervivencia y que la respuesta que reciba del mundo
externo (su cuidador primario), determinara su interaccion con la sociedad y con la forma interna
de integrar informacién en su mente.

Este autor define cuatro tipos de apego:

e Apego seguro: Se caracteriza por una capacidad solida de confianza en si mismo y en los
demas, lo cual facilita un desenvolvimiento social adaptativo. En la etapa adulta, este
estilo permite una regulacion emocional efectiva frente al estrés, promoviendo la
autonomia y una autoestima saludable (Bowlby, 1988). Durante la infancia, este vinculo
surge cuando la figura de cuidado responde con sensibilidad y consistencia a las
necesidades del nifio (Ainsworth et al., 1978), priorizando el contacto afectivo y la
comunicacion sobre las tareas meramente instrumentales de higiene o alimentacion.

e Apego Evitativo: En este estilo, el individuo suele proyectar una imagen positiva de si
mismo frente a una percepcion negativa o desconfiada de los demas (Bartholomew &
Horowitz, 1991). Existe una marcada tendencia a reprimir la expresion emocional y a
mantener un distanciamiento afectivo como estrategia de desactivacion del sistema de

apego (Ainsworth et al., 1978). Desde la dindmica familiar, se observa un historial de
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rechazo o frialdad por parte de la figura primaria. Como consecuencia, en la vida adulta,

el sujeto suele manifestar un aislamiento emocional, refugiandose frecuentemente en el

éxito profesional y la autosuficiencia extrema como mecanismos de defensa.

e Apego ansioso (Ambivalente): Se define por la inseguridad persistente en las relaciones.
Surge a partir de un cuidado inconsistente, donde la figura de apego se muestra presente y
afectuosa de manera intermitente, generando incertidumbre en el infante (Ainsworth et al.,
1978). Esta ambivalencia se traduce en una busqueda de proximidad constante por temor
al abandono. En la adultez, se manifiesta a través de la dependencia emocional, una
necesidad excesiva de aprobacion y una preocupacion constante por la estabilidad del
entorno afectivo (Mikulincer & Shaver, 2007).

e Apego desorganizado: En este estilo, la violencia y la inconsistencia parental son factores
predominantes. El infante experimenta una paradoja psicoldgica: la figura que deberia
proveer proteccion es, simultaneamente, la fuente de amenaza (Main & Solomon, 1990).
Durante la nifiez, estos sujetos suelen presentar conductas explosivas, impulsividad y
dificultades severas en la relacion con sus pares. En la edad adulta, la incapacidad para
establecer relaciones asertivas y el manejo cronico de la ira suelen derivar en relaciones
interpersonales conflictivas y una baja capacidad de vinculacion intima, producto de una
fragmentacion en las estrategias de resolucion de estrés (Hesse & Main, 2000).

Desde el encuadre de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), los estilos de apego
descritos se comprenden como Esquemas Tempranos Desadaptativos. Si bien estos modelos de
relacion se formaron en la infancia, la intervencion cognitivo-conductual permite al paciente
adulto identificar estos patrones, evaluar su funcionalidad actual y, mediante técnicas de

reestructuracion cognitiva, desarrollar nuevas formas de vinculacion que favorezcan un
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funcionamiento social mas seguro y adaptativo (Young, 2003). Los modelos clinicos
contemporaneos basados en la evidencia enfatizan que el cuestionamiento de las creencias
nucleares sobre el Self'y los otros abre la posibilidad de flexibilizar estos esquemas rigidos de
inadaptacion, consolidando un espacio de autoconocimiento y regulacion emocional
indispensable para el éxito del tratamiento residencial (Beck, 2021). Esta aproximacion asume
que los pensamientos automaticos y las conductas transgresoras que observamos en el dia a dia
de la clinica son, en realidad, el reflejo de asunciones arraigadas del tipo nadie me va a cuidar o
tengo que controlar al otro para sobrevivir. Al guiar al individuo a través de un didlogo empatico
y estructurado, la intervencion no busca invalidar su dolor, sino ayudarle a poner en duda la
vigencia de esos escudos arcaicos. De este modo, la reestructuracion cognitiva deja de ser un
ejercicio puramente intelectual y se transforma en una experiencia emocional reparadora; una
pausa reflexiva donde el adulto joven puede mirarse a si mismo fuera del rol delictivo o de la
etiqueta de la adiccion, facilitando que el Yo deconstruya los sesgos de desconfianza y aprenda a
tolerar la cercania, la vulnerabilidad y el apoyo prosocial que el entorno residencial le ofrece
(Beck, 2021).
2.2 El Trastorno de la Personalidad Antisocial (TAP) y sus Rasgos

Los trastornos de la personalidad se definen como alteraciones graves de la constitucion
afectiva y de las tendencias conductuales del individuo. Estas no proceden directamente de
enfermedades, dafos cerebrales ni otros trastornos psiquidtricos, sino que afectan multiples areas
de la personalidad y suelen asociarse con una afliccion personal considerable y desorganizacion
en la vida social. Por lo general, estas manifestaciones surgen en la nifiez o adolescencia y
persisten en la edad adulta y su estudio, requiere mirar enfocandose en la estructura emocional y

cognitiva del sujeto (OMS, 2003).
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Mientras que los manuales diagndsticos como el DSM-5 describen sintomas, Theodore
Millon (2006) define la personalidad como un estilo de funcionamiento adaptativo integrado por
patrones psicoldgicos profundamente enraizados. Un trastorno de la personalidad no es algo que
el sujeto "tiene", sino una rigidez en su capacidad para adaptarse al estrés ambiental, lo que
perpetta patrones autodestructivos. En esta misma linea, Otto Kernberg (1984) propone que estas
estructuras reflejan una falla en la organizacion interna del Self, donde la dificultad para integrar
las percepciones de si mismo y de los demas genera confusion de identidad y el uso de
mecanismos de defensa primitivos. La investigacion clinica contemporanea sugiere que esta
rigidez no es inmutable, sino que puede flexibilizarse mediante intervenciones que promuevan la
mentalizacion y el fortalecimiento de la estructura yoica (Bateman & Fonagy, 2016)..

De acuerdo con sus caracteristicas fenomenolégicas, los trastornos de la personalidad se
organizan en tres grupos (APA, 2013):

e Grupo A: Incluye las personalidades paranoide, esquizoide y esquizotipica. Se
caracterizan por presentar rasgos de excentricidad o extrafieza.

e Grupo B: Es el grupo de interés para la presente investigacion e incluye las
personalidades antisocial, limite, histriénica y narcisista. Estos sujetos suelen ser
percibidos como dramaticos, emotivos o erraticos.

e Grupo C: Comprende las personalidades evitativas, dependiente y obsesivo-compulsiva,
distinguidas por rasgos de ansiedad o temor.

De acuerdo a la clasificacion general de los trastornos de personalidad (Huesmann, 1988),
el perfil antisocial se integra en el Grupo B, donde la transgresion emerge de una interaccion
compleja entre factores bioldgicos y ambientales. No podemos explicar este comportamiento a
través de un solo proceso cognitivo; es, mas bien, una danza entre la vulnerabilidad bioldgica y

un entorno que no proveyo el sostén necesario (Huesmann, 1988). Estudios actuales sobre
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neurobiologia del comportamiento sugieren que el déficit en la regulacion de impulsos
antisociales estd intimamente relacionado con una maduracion atipica de las conexiones entre la
corteza prefrontal y el sistema limbico, limitando la capacidad de autorregulacion (Booth, 2013).
En la personalidad patoldgica, el diagndstico puede entenderse como la manifestacion de
puntuaciones extremas en las dimensiones basicas de la personalidad que, al perder su
flexibilidad, se vuelven desadaptativas. Bajo esta perspectiva, el perfil antisocial se caracteriza
por situarse en el polo opuesto a una elevada amabilidad; es decir, presenta niveles criticos de
hostilidad, antagonismo y falta de empatia. De acuerdo con Costa y McCrae (2008), estos
trastornos representan variaciones cuantitativas de los rasgos normales, donde la ausencia de
amabilidad y la presencia de hostilidad persistente consolidan un patrén de funcionamiento rigido
que compromete la capacidad del individuo para establecer vinculos prosociales y funcionales.
Desde la evaluacion computada y clinica actual, este desajuste dimensional se interpreta como
una incapacidad del sujeto para procesar los esquemas de reciprocidad, donde las distorsiones
cognitivas de control y ventaja interpersonal impiden que los rasgos normales sirvan para la
convivencia adaptativa (Widiger, 2022). Esto significa que, en el plano relacional diario, el adulto
con estos rasgos marcados procesa las interacciones humanas bajo una regla sesgada: cree
firmemente que en toda relacion hay alguien que domina y alguien que es dominado. Al carecer
de una nocion interna de equilibrio y beneficio mutuo, el individuo asume de forma automatica
que cooperar es un signo de debilidad y que la tnica forma de mantenerse a salvo es tomando la
delantera mediante el engafio o la manipulacion. Asi, las distorsiones cognitivas actian como un
filtro que deforma la realidad social, transformando lo que podria ser un intercambio humano
asertivo y colaborativo en una constante estrategia de poder y competencia, lo cual termina por
romper sus redes de apoyo y perpetuar el circulo del policonsumo como un refugio ante su propio

aislamiento (Widiger, 2022).
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Aunado a lo que hemos mencionado, al TAP lo podemos definir como un patrén
dominante de desprecio y vulneracion de los derechos de los demas (APA, 2013). Es crucial
reconocer que el sujeto no actia por malicia deliberada, sino por una incapacidad estructural para
procesar la experiencia de manera prosocial, lo cual, bajo el codigo F60.2 de la CIE-10, evidencia
una marcada disparidad entre las normas sociales y su propia conducta (OMS, 2019).

Para establecer el diagnostico de TAP (c6digo 301.7), el individuo debe presentar un
patrén de inatencion y vulneracion de los derechos de los demas que comienza en la infancia o la
adolescencia temprana que es antes de los 15 aflos, continuando en la edad adulta y se requiere el
cumplimiento de al menos tres de los siguientes criterios enlistados y considerando que para la
formalizacion del diagndstico, el sujeto debe tener una edad minima de 18 afios, dado que es en
esta etapa cuando las estructuras cerebrales y la personalidad presentan una mayor consolidacion
y complejidad:

1. Incumplimiento de las normas sociales respecto a los comportamientos legales,
manifestado por actuaciones repetidas que son motivo de detencion.
2. Engafio, expresado mediante mentiras repetidas, uso de alias o estafa para

provecho o placer personal.

3. Impulsividad o fracaso para planear con antelacion.

4. Irritabilidad y agresividad, manifestada por peleas o agresiones fisicas repetidas.
5. Desatencion imprudente de la seguridad propia o de los demas.

6. Irresponsabilidad constante, reflejada en la incapacidad de mantener un

comportamiento laboral coherente o de cumplir con obligaciones econdémicas.
7. Ausencia de remordimiento, manifestada con indiferencia o racionalizacion del

hecho de haber herido, maltratado o robado a alguien.
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Bajo la arquitectura tedrica de Theodore Millon (2006), el TAP se comprende como una
constelacion de caracteristicas psicoldgicas intrinsecas como rasgos cognitivos, afectivos y
bioldgicos, los cuales operan de manera persistente, dificultando la adaptacion del individuo en
las diversas esferas de su vida (interpersonal, intrapsiquica y social). Sin embargo, el factor
determinante para la transgresion conductual radica en la manera en que el sujeto construye su
propia identidad. De acuerdo con Millon y Davis (1998), el individuo antisocial desarrolla una
representacion del Si mismo (Self), caracterizada por una autonomia extrema e independiente. Al
percibirse como un ente autosuficiente y desvinculado de las normas de reciprocidad social, el
sujeto desvaloriza al otro y las leyes que lo protegen. En esta estructura, la transgresion no es
vista por el individuo como un acto desviado, sino como una herramienta legitima para afirmar su
poder, proteger su autonomia y asegurar su supervivencia en un entorno que percibe como hostil
o restrictivo.

En sintesis, el TAP no se considera un trastorno mental transitorio, sino una estructura de
personalidad que conlleva una perspectiva é€tica y social divergente, orientada a la transgresion de
la norma y el reto de la salud mental radica en el desarrollo de mecanismos de autocontrol que
favorezcan la contencidn y, eventualmente, el bienestar social general. La TCC contemporanea
aborda este desafio asumiendo que esta fachada de invulnerabilidad y reto a la norma es la punta
del iceberg de un procesamiento cognitivo sesgado. Al integrar intervenciones basadas en la
evidencia en contextos residenciales, el foco clinico se desplaza de la mera vigilancia del sintoma
hacia la flexibilizacion de estas asunciones rigidas sobre la autoridad y el entorno, permitiendo
que el paciente experimente de forma paulatina que es posible habitar un encuadre normativo sin

perder su sentido de identidad y valia personal (Beck et al., 2021).
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2.3 Rasgos antisociales de la personalidad

Para dar respuesta a la observacion, es fundamental precisar que la investigacion se centra
en los rasgos antisociales y no en el diagnostico clinico del trastorno per se. A continuacion, se
presenta la delimitacion conceptual para hacer la diferencia entre trastorno y rasgo:

El TAP es una categoria clinica diagnostica definida por manuales como el DSM-5, que
requiere que el individuo cumpla con un nimero especifico de criterios rigidos, incluyendo una
evidencia clara de Trastorno de la Conducta antes de los 15 afios, un patrén cronico y persistente
que afecta todas las areas de la vida. Sin una evaluacion clinica multiaxial previa, es arriesgado e
impreciso etiquetar a un participante con el trastorno. Mientras que los rasgos de Personalidad
Antisocial, se refieren a caracteristicas o dimensiones del comportamiento y la personalidad
como la impulsividad, baja empatia, transgresion de normas o la busqueda de sensaciones, que
una persona puede presentar en diferentes grados. Esta perspectiva dimensional permite
comprender que la psicopatologia no es un fendmeno de todo o nada, sino un continuo donde los
rasgos se intensifican segun el contexto y el entorno (APA, 2013). Los modelos contemporaneos
de espectro psicopatoldgico corroboran que evaluar las dimensiones de desadaptacion permite
capturar la transicion del comportamiento normal al patoloégico con mayor fidelidad clinica que
los sistemas categoriales rigidos, validando el estudio del rasgo como el nicleo central del
malestar y de la interaccion del sujeto con su medio (Krueger & Markon, 2020). Esto implica
que, en lugar de encasillar al adulto joven en una categoria clinica estigmatizante, el enfoque
dimensional nos permite valorar con cuédnta intensidad se presentan rasgos como la hostilidad o la
labilidad afectiva en su vida cotidiana. Al asumir la psicopatologia como un continuo, el clinico
deja de buscar el cumplimiento de un listado frio de sintomas y se vuelve capaz de sintonizar con
el grado de sufrimiento del participante. En las personas con problemas de adicciones, esta

mirada dota al espacio psicoterapéutico de mayor sensibilidad, puesto que asume que un rasgo
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intensificado por el consumo o el desamparo relacional es una respuesta adaptativa defensiva y
no una condicién inmutable de su identidad (Krueger & Markon, 2020). Estos rasgos pueden
manifestarse de forma intensa en personas con adicciones sin que necesariamente cumplan con el
umbral clinico para ser diagnosticados con un trastorno de personalidad y los rasgos son
disposiciones persistentes que nos hacen Unicos, mientras que el trastorno es la version inflexible
de esos rasgos, es decir, lo rigido de la personalidad de un individuo, Gordon Allport (1961),
define que los rasgos son sistemas neuro psiquicos que guian a la conducta. Desde lo académico
entendemos al trastorno como que la personalidad se vuelve tan rigida que la capacidad de
adaptacion social es nula.

En el andlisis de la personalidad antisocial, es imperativo partir de la perspectiva de
Vicente Garrido Genovés (2005) la cual hace distincion entre la conducta delictiva y la estructura
de la psicopatia. Sostiene que la médula del rasgo antisocial es la insensibilidad emocional y la
busqueda de satisfaccion inmediata sin considerar las consecuencias al projimo. Este autor,
enfatiza que estos sujetos presentan una incapacidad para aprender de la sancion debido a un
sistema débil de la conducta. Esta insuficiencia en el sistema conductual y la insensibilidad
sefalada encuentran un eco critico en la postura de Robert Hare (2003), quien, argumenta que el
diagnéstico de TAP del DSM suele ser demasiado conductual. Propone que los rasgos afectivos
como la falta de empatia, encanto superficial y egocentrismo son los que realmente definen la
peligrosidad y la reincidencia del individuo antisocial. De hecho, investigaciones recientes han
validado que estos marcadores afectivos son mejores predictores de la inadaptacion social que la
simple comision de actos delictivos (Hare, 2003). Bajo esta misma linea, donde el foco se
desplaza de la conducta externa hacia los rasgos internos y su interaccion con el entorno, en este
sentido, cobra especial relevancia el planteamiento de Sobral, Romero, Luengo y Marzoa (2000),

quienes proponen que rasgos temperamentales como la busqueda de sensaciones no funcionan
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como causas directas de la patologia, sino que actian como amplificadores o catalizadores
biopsicologicos.

Bajo esta perspectiva, la busqueda de sensaciones opera como un mecanismo que
incrementa la intensidad y la frecuencia de las conductas transgresoras. Para el individuo con
rasgos antisociales, este rasgo funciona como un motor que busca elevar los niveles de activacion
cortical (arousal), los cuales suelen estar cronicamente bajos en estos perfiles. Asi, la busqueda de
sensaciones amplifica las predisposiciones desadaptativas preexistentes como la falta de empatia
o la baja tolerancia a la frustracion, transformando un impulso interno en una accioén externa
manifiesta. En consecuencia, el sujeto no solo infringe la norma por el beneficio obtenido, sino
por el refuerzo intrinseco que le proporciona la descarga de adrenalina y la intensidad de la
experiencia transgresora, lo cual consolida un patrén de conducta dificil de extinguir debido a su
alto componente gratificante.

En contextos de apego deficiente estos rasgos se disparan, ayudando a que el individuo
adopte un estilo de vida antisocial consecuente a su carente estimulacion interna. Para efectos de
esta tesis, es vital reiterar que la investigacion se enfoca en los rasgos antisociales y no
exclusivamente en el diagndstico clinico. Como bien apuntan Sobral et al. (2000) y Garrido
(2005), el analisis de dimensiones como la impulsividad y la falta de empatia permite una
intervencion mas temprana y eficaz, evitando que estos rasgos se cristalicen en una estructura de
personalidad inamovible. Esta flexibilidad diagnoéstica es respaldada por los enfoques mas
recientes que abogan por una psicologia clinica preventiva, donde el trabajo temprano sobre la
regulacion del Self'y la capacidad de vincularse reduce drasticamente la probabilidad de
desarrollar estructuras antisociales severas (Bateman & Fonagy, 2016). Esta transicion conceptual
hacia los modelos, como el Modelo Alternativo para los Trastornos de la Personalidad de la

Seccion III del DSM-5, confirma que la gravedad del funcionamiento de la identidad y de las
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relaciones interpersonales, sumada a los rasgos de antagonismo y desinhibicion, constituye la via
mas humana y certera para planificar tratamientos centrados en las necesidades especificas del
paciente y no en la rigidez de un diagndstico clasico (Widiger & Mullins-Sweatt, 2021). Al
trasladar esta vision al contexto de internamiento residencial, se evidencia la pertinencia de
evaluar dimensiones y no etiquetas absolutas. El trabajo enfocado en los rasgos de antagonismo y
en los fallos de la autorregulacion permite disefiar un encuadre donde el terapeuta no se posiciona
como una figura punitiva que vigila la transgresion legal, sino como un guia asertivo que
acompaia al sujeto a reconstruir las funciones de su identidad. De este modo, al desmontar la
creencia de que el entorno es puramente explotador, se abre la posibilidad de que el paciente
flexibilice la desinhibicion de su conducta y comience a experimentar que el lenguaje y la palabra
son herramientas validas para sostener su propia valia, reduciendo la necesidad del consumo
anestésico y sentando las bases para una reinsercion comunitaria responsable (Widiger &
Mullins-Sweatt, 2021).
2.4 El Desarrollo de la personalidad en personas con Personalidad Antisocial

La relevancia de los estilos de apego trasciende la infancia, determinando la interaccion
social futura y las estrategias de afrontamiento ante la inseguridad. Un entorno marcado por la
violencia intrafamiliar actia como un precursor de la repeticion de patrones transgeneracionales
de agresion (Amar & Berdugo, 2006). La carencia de una figura estable en los primeros afios de
vida impide el desarrollo adecuado de la moral y del deber ser, ante la ausencia de una
representacion interna del mundo normativo. Desde la perspectiva de René Spitz (1935), la madre
funciona como la representante del medio externo; es a través de ella que el nifio comienza a
constituir la objetividad de su realidad. Por su parte, Melero (2008) sugiere que los modelos de
apego se inscriben en la memoria procedimental, dictando las circunstancias relacionales del

individuo de manera automatizada y, a menudo, fuera del umbral de la conciencia. No obstante,
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es posible la reestructuracion del estilo de apego en la adultez, dependiendo de la calidad de las
redes de apoyo y la estabilidad de las relaciones sociales actuales. Desde los modelos socio-
cognitivos del desarrollo, se corrobora que la persistencia de estos patrones relacionales no es un
destino inmutable, sino el resultado de pautas de aprendizaje continuo donde los factores de
vulnerabilidad individuales interactian con ambientes estresantes, moldeando la forma en que el
Yo procesa la validez de las normas y las intenciones del entorno y al trasladar esta mirada al
plano evolutivo del sujeto, comprendemos que el desarrollo de la personalidad antisocial no
responde a un patrén de conducta aislado o cadtico, sino a un proceso acumulativo de interaccion
entre las predisposiciones del individuo y las demandas de su entorno. Las investigaciones de
seguimiento actuales nos devela que cuando el Yo en formacion es expuesto de forma crénica a
modelos relacionales violentos o inestables, automatiza pautas de respuesta basadas en la
sospecha y la defensa. La conducta transgresora se consolida entonces como un estilo de
supervivencia aprendido, donde las funciones de anticipacion y evaluacion de consecuencias se
ven adormecidas por la urgencia de asegurar la preservacion psiquica en un medio que el sujeto
decodifica como constitutivamente amenazante (Caspi & Moffitt, 2020).

Finalmente, el psicoanalisis, desde las contribuciones de Melanie Klein (1948), subraya la
importancia de la presencia materna en las fases tempranas del desarrollo. Motivaciones y
emociones dirigidas hacia los objetos como el amor, el odio y el impulso de reparacion
constituyen el nticleo de los conflictos vitales de la psique. En este proceso, la transferencia
permite desplegar la realidad psicologica del paciente, facilitando el anélisis de sus reacciones
ante la realidad actual (Meltzer, 1984). Esta comprension de la realidad interna permite advertir
que, en la estructuracion del aparato psiquico, las figuras parentales no solo representan el
entorno primario, sino que constituyen los cimientos sobre los cuales el infante desarrolla su

capacidad de vincularse y regularse emocionalmente. Dentro de la psicopatologia dindmica, el
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desarrollo de rasgos antisociales o personalidades psicopaticas se entiende, precisamente, como
una respuesta defensiva ante fallas profundas en la sintonia afectiva de estos cuidadores
primarios.

Coderch (1991) sugiere que el origen de la personalidad psicopatica se encuentra
intrinsecamente ligado a una atmésfera de frialdad emocional. Sostiene que estos sujetos suelen
proceder de nicleos donde ha existido una carencia de amor auténtico; no se trata necesariamente
de una ausencia fisica, sino de una desatencion sistematica a las necesidades psicoldgicas del
nifio. En este escenario, los padres suelen presentarse como figuras distantes, inconsistentes o
incapaces de funcionar como un espejo afectivo que valide la existencia emocional del infante.
Esta falta de contencion genera que el nifio perciba al mundo externo como un lugar hostil y
carente de seguridad. Ante la imposibilidad de internalizar una figura protectora y calida, el
sujeto renuncia a la busqueda de satisfaccion a través del vinculo genuino y opta por la
manipulacion o el control de los demas como Unica via para asegurar su supervivencia psiquica.
La norma social es despreciada porque, en su historia primaria, nunca existié una autoridad que
lo amara lo suficiente como para que el respeto a la ley tuviera un sentido afectivo.

Desde otra perspectiva estructural, Kernberg (1987) refiere que estas fallas vinculares
alteran la organizacion de la personalidad. Segun este autor, la personalidad antisocial es una de
las manifestaciones mas severas de la organizacidn fronteriza, donde existe una incapacidad para
integrar las representaciones de bueno y malo de manera coherente y donde las figuras parentales
suelen ser internalizadas como objetos persecutorios o gélidos. Ante este vacio o amenaza, el
nifio desarrolla un Self Grandioso patoldgico como una coraza protectora que le permite sentirse
omnipotente y superior, evitando asi el contacto con la vulnerabilidad y el dolor del abandono
original. Para Kernberg, la agresion antisocial no es un impulso gratuito, sino una defensa

preedipica contra un entorno que fue vivido como invasivo, rechazante o profundamente
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negligente. En consecuencia, el superyo6 no logra consolidarse, pues no hubo figuras parentales
con las cuales el nifio quisiera identificarse de manera positiva. La convergencia de estos autores
permite concluir que la figura parental en la personalidad antisocial falla en su funcion de
revestimiento libidinal; al no ser investido con amor, el sujeto crece con un vacio que intenta
llenar mediante el poder o la transgresion. Detras de la mascara de frialdad antisocial, subyace
una historia de desamparo vincular que impidi6 la formacion de un sentido social integro y de
empatia. Esta atmésfera de desatencion e inconsistencia es conceptualizada por las
aproximaciones contemporaneas basadas en la evidencia como un entorno cronicamente
invalidante. Cuando las figuras de cuidado castigan, ignoran o simplifican las respuestas
emocionales del nifo, este no logra adquirir las habilidades bésicas para identificar sus propios
estados internos, lo que le impide desarrollar estrategias de tolerancia al malestar y lo empuja a
utilizar la agresion reactiva o la descarga impulsiva como las unicas vias eficaces para comunicar
su sufrimiento o ejercer control sobre un medio social que percibe hostil (Linehan, 2020).
Complementariamente, el abordaje cognitivo-conductual no se limita a la reconstruccion
de la historia de vida, sino que integra el entrenamiento en habilidades ejecutivas y la
modificacion de las respuestas automaticas. A través de la TCC, el paciente aprende a observar
sus mecanismos de defensa como conductas aprendidas, permitiendo que la reestructuracion
cognitiva actie como un modulador de la rigidez estructural, facilitando al individuo la adopcion
de nuevas estrategias de afrontamiento que reemplacen a los mecanismos primitivos, con esta
conceptualizacion del entorno invalidante resulta de gran valor para la practica clinica, ya que
permite desmitificar la aparente frialdad del paciente con rasgos del TAP. Detréas de la méscara de
omnipotencia o del acting out masivo, subyace un Yo que fue sistematicamente descalificado en
sus primeras expresiones de vulnerabilidad. Al no haber contado con un cuidador que sintonizara

de forma amorosa y tradujera sus afectos en palabras, el infante aprende que mostrar fragilidad es
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peligroso y que las emociones logicas deben ser sepultadas mediante la accion directa. En la
adultez, este déficit en la regulacion emocional convierte al policonsumo en un anestesiante
artificial necesario: el sujeto recurre a la sustancia no por una simple biisqueda hedonista de
placer, sino para silenciar el ruido insoportable de una alerta interna que su ntcleo familiar
originario nunca le ensefi6 a modular de forma asertiva, humana y prosocial (Linehan, 2020).
2.5 El apego en las personas con rasgos de personalidad antisocial

Una investigacion, realizada en la Universidad de Oviedo por Sobral et al. (2000) analizé
las fragilidades, especificamente la busqueda de sensaciones como son los estimulos peligrosos o
trasgresores, por ejemplo, la incapacidad para generar satisfaccion propia y el nivel de
impulsividad indican que las manifestaciones de la conducta antisocial dependen del nivel de
apego con los padres, explica que un apego caracterizado por bajo apoyo o carencia de soporte
afectivo y supervision parental, serd material de expansion para rasgos individuales, como la
busqueda de placeres inmediatos desde la impulsividad, que orientan a conductas trasgresoras en
la juventud. En este sentido, autores como Sobral et al. (2000) y Bowlby (1988) coinciden en que
la calidad de la relacion con las figuras primarias no solo es un determinante ambiental, sino una
pauta en la regulacion emocional. Bowlby indica que un apego seguro es la base fundamental
desde donde el ser explora el mundo; su ausencia provocara mecanismos defensivos como el
apego evitativo. Cuando el apego es deficiente o las redes de apoyo familiares no funcionan
como una base orientadora, los rasgos antisociales se estrechan a través de la impulsividad y la
falta de empatia.

Complementando esta idea, Mary Ainsworth (1978) sefial6 que el desarrollo del apego
inseguro-evitativo surge cuando los cuidadores rechazan o no atienden las necesidades del nifio,
quien aprende a no ser dependiente y a no necesitar afectividad. Al llegar a la adultez, estos

individuos se muestran como seres autosuficientes en demasia y con poca conexion emocional;
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asi, para evitar situaciones vulnerables, el sujeto con rasgos antisociales se relaciona desde la
frialdad o la dominancia. Desde las intervenciones clinicas enfocadas en la compasion y los
esquemas cognitivos, se explica que esta busqueda de dominancia no es una muestra de maldad
innata, sino una estrategia desesperada del Yo para organizar su entorno bajo una mentalidad de
rango social. El adulto con rasgos antisociales concibe que las interacciones humanas se basan en
la sumision o el control defensivo; por lo tanto, prefiere colocarse en una posiciéon amenazante u
omnipotente antes que revelar su fragilidad y arriesgarse a revivir la dolorosa experiencia del
rechazo arcaico de sus figuras de cuidado (Gilbert, 2020).

Para aclarar los rasgos que subyacen a esta falta de empatia, Peter Fonagy (2013) sugiere
que los estados mentales propios y ajenos surgen inicamente dentro de un apego seguro. Por lo
tanto, en la personalidad antisocial existe un fallo en la mentalizacion afectiva: los individuos
pueden ser expertos en la mentalizacion cognitiva (leer la mente de los demads para utilizarlos a su
favor), pero carecen de la capacidad para interactuar emocionalmente. En consecuencia, el
remordimiento nulo es producto de lo que Fonagy denomina yo-ajeno, creado ante la incapacidad
del cuidador para reflejar adecuadamente las emociones del nifio. Bajo este fallo, el infante
internaliza al otro como una parte de su identidad hostil que se representa, posteriormente,
mediante la agresion y el control, inhibiendo cualquier sentimiento de culpa. Estudios
contemporaneos sobre la mentalizacion en la practica clinica reafirman que este fallo frena el
desarrollo de la confianza epistémica; es decir, al haber vivido dindmicas de engafio o negligencia
en su matriz familiar, el joven pierde la capacidad de asumir que el discurso de los demas
contiene informacioén valida o segura. Como el Yo no puede confiar en lo que el otro siente o
expresa, utiliza el pensamiento manipulador e instrumental como una coraza cognitiva necesaria

para anticipar las supuestas intenciones hostiles del entorno relacional (Luyten & Fonagy, 2022).
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Desde la psicologia clinica, entendemos entonces que el rasgo antisocial sugiere ser la
armadura final de un sistema de apego que fall en su funcidn basica de proteccion. Por ello, la
génesis de estos rasgos no puede comprenderse sin profundizar en la calidad de ese vinculo
primario. Retomando la perspectiva de Bowlby (1988), si la base segura es inexistente o
profundamente hostil, no se genera simplemente un vacio, sino que se obliga al nifio a desarrollar
una autosuficiencia compulsiva como mecanismo de supervivencia. Como sefiala Millon (2006),
si el cuidador es percibido como una amenaza, el individuo aprende que los demas son objetos a
ser manipulados o vencidos antes de ser herido nuevamente.

Una pieza clave en este tejido es el apego desorganizado. Cuando el cuidador es
simultaneamente la fuente de temor y la Uinica fuente de proteccidn, el sistema cognitivo del
infante colapsa. Como sefialan Fonagy y Bateman (2008), la capacidad de entender que el otro
siente y sufre se adquiere a través del reflejo afectivo de los padres. En la trayectoria antisocial,
esta funcion se ve truncada, lo que explica la frialdad afectiva: el otro deja de ser un sujeto con
sentimientos para convertirse en un obstaculo o una herramienta.

Esta fragilidad temprana se traduce, en la vida adulta, en una marcada dificultad para
establecer vinculos duraderos. Autores como Lyons-Ruth (1996) sugieren que los patrones de
apego hostil-impotente son precursores directos de la agresion. Al no haber internalizado una
figura de autoridad que valide sus emociones, el individuo crece percibiendo la norma social
como una imposicion ajena e ilegitima. Asi, la transgresion es una manifestacion de su
incapacidad para confiar en los sistemas de reciprocidad social.

En conclusion, Bowlby sefiala la importancia del vinculo y Ainsworth identifica el patron
evitativo como precursor del aislamiento, mientras que Fonagy explica que es la falla en la
mentalizacion lo que impide reconocer el dolor ajeno. Dicha triada nos permite aseverar que la

intervencion cognitivo-conductual debe enfocarse no solo en modificar la conducta, sino en
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fortalecer la capacidad del individuo para sentir y pensar el estado mental propio y el de quienes
le rodean. Los hallazgos de Sobral nos permiten, junto con Bowlby, entender que los rasgos
antisociales son el resultado de una interaccion compleja donde, ante un apego insuficiente, el

individuo se encuentra vulnerable frente a sus propios rasgos de temperamento e impulsividad.

2.6 La impulsividad como caracteristicas predominantes en personas con rasgos de
personalidad

La impulsividad no debe considerarse necesariamente como una psicopatologia, ya que
posee una dimension adaptativa denominada impulsividad funcional, que facilita la reaccion
rapida ante amenazas del entorno o la toma de decisiones en contextos que requieren agilidad
mental (Dickman, 1990). No obstante, en el ambito clinico, la impulsividad disfuncional se
encuentra estrechamente vinculada a diversos cuadros clinicos, como las adicciones, el Trastorno
por Déficit de Atencidon e Hiperactividad (TDAH), conductas suicidas y, de manera prominente,
los trastornos de la personalidad (Moeller et al., 2001).

Se define la impulsividad como una deficiencia en el autocontrol conductual,
caracterizada por la tendencia a tomar decisiones rapidas sin una valoracidn previa de las
consecuencias y una baja tolerancia a la demora de la gratificacion (Evenden, 1999). Para efectos
de esta investigacion, y siguiendo el modelo multidimensional de Barratt (Patton et al., 1995), la
impulsividad se clasifica en tres tipologias funcionales evaluadas mediante la Escala de
Impulsividad de Barratt (BIS-11):

e La Impulsividad motora en la que el sujeto actia respondiendo a los estimulos de su

entorno.
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e Impulsividad cognitiva que toma decisiones apresuradas y no considera las metas a

largo plazo.

e Laimpulsividad no planeada la cual toma en cuenta inicamente el presente y el futuro

no tiene un peso emocional o predictivo (Barratt, 1994).

En sujetos con rasgos de TAP, la impulsividad se correlaciona con niveles elevados de
hostilidad, actuando como un precursor de la conducta transgresora y la dificultad para aprender
de las consecuencias negativas del pasado (Stanford et al., 2009). Modelos contemporaneos del
procesamiento de la informacion aplicados a las adicciones confirman que este entrelazamiento
clinico no es un simple desajuste aislado, sino una alteracion en los sistemas de ponderacion de la
recompensa que se explica a través de la interaccion de tres marcos tedricos esenciales: el
Modelo de Sistemas Duales, el Descuento por Demora y la actualizacion del sistema de
Inhibicién y Activacion Conductual (Verdejo-Garcia et al., 2021). Bajo este conjunto de
enfoques, se devela que el individuo con rasgos antisociales presenta sesgos atencionales rigidos
debidos a una hiperreactividad en su biisqueda de gratificacién combinada con una ceguera
cognitiva ante las sefiales de castigo o pérdida social a largo plazo; su mente procesa la realidad
bajo una trampa de inmediatez donde un estimulo perjudicial presente devalua por completo el
peso de sus metas futuras, forzando al Yo a operar bajo un sistema impulsivo desbordado que
prioriza la urgencia del alivio o la anestesia quimica que le provee el objeto o la sustancia por
encima de cualquier estructura normativa o meta prosocial del entorno comunitario (Verdejo-
Garcia et al., 2021).

La impulsividad funge como el motor que traduce el rasgo de la personalidad. Esta
caracteristica podriamos resumirla como una falla entre la regulacion del deseo y la conducta,

siendo también una falta de regulacion emocional desde el apego.
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Dentro de los rasgos antisociales, la impulsividad no es solo la falta de planeacion o
reflexion, sino también lo es la falta de capacidad del individuo para esperar la gratificacion y
poder evaluar las consecuencias de sus actos. La impulsividad representa una falla en la funcién
ejecutiva de inhibicion, en donde la urgencia interna accede a los mecanismos persistentes de
control cortical (Moeller et al., 2001). Bajo un enfoque clinico integrado, esta desconexion se
entiende como un fallo de comunicacion entre las estructuras emocionales profundas y la
capacidad reflexiva del Yo. Ante estimulos afectivos de alta intensidad, los filtros superiores del
pensamiento se ven desbordados masivamente, inhabilitando la capacidad del adulto joven para
frenar la accion perjudicial y forzando una respuesta de descarga externa que perpetua el ciclo del
policonsumo y la friccion social (Stahl, 2021).

Desde el ojo de esta investigacion, la impulsividad es el resultado de un sistema de apego
que no colabor6 con un sentido de contencion, y es cuando el cuidador primario no sostuvo las
emociones del infante, ni al nombrarlas ni al ayudarle a validarlas, por consiguiente, el nifio no
cumple con su capacidad para mentalizar sus impulsos. Cuando una accion sustituye al
pensamiento, ese pensamiento debe ser demasiado doloroso o desorganizado para ser sostenido
(Fonagy &Bateman, 2008). Es entonces que la impulsividad actia como un mecanismo de
defensa, pues opera rapido en medida para evitar sentir un vacio o cualquier tipo de sensacion
incomoda, como puede ser la angustia de un vinculo primario inestable.

Bajo este marco, el abordaje cognitivo-conductual de la impulsividad se fundamenta en la
teoria del procesamiento de la informacion. La técnica de entrenamiento en autoinstrucciones de
Meichenbaum, por ejemplo, permite que el individuo construya una pausa reflexiva artificial
entre el estimulo y la respuesta motora, convirtiendo la accién impulsiva en un proceso mediado
por el lenguaje y el analisis de consecuencias, lo cual es vital para el control de la conducta en

contextos de internamiento (Meichenbaum, 1977).
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2.7 Las adicciones en personas con rasgos antisociales de la personalidad

Consideremos que dentro de un espacio terapéutico en donde las adicciones estan de por
medio, no las enmascararemos como un simple vicio, sino como un intento para poder llegar a la
autorregulacion. Siendo que si el apego falld, para calmar asuntos de la vida cotidiana como las
adversidades, la sustancia aparece como un objeto de apego que siempre estard disponible para el
sujeto que la demanda y nunca defraudara. La evidencia clinica contemporanea respalda que el
consumo perjudicial de drogas opera en estos perfiles como un intento artificial de restaurar el
equilibrio homeostatico de un Yo que se encuentra cronicamente inundado por el malestar; la
adiccidn es, en esencia, una respuesta adaptativa desesperada orientada a modular quimicamente
el sufrimiento subjetivo que el aparato psiquico no puede metabolizar a través de recursos
internos o lazos relacionales prosociales (Volkow & Boyle, 2018).

Para entender la dominancia o perseverancia de las adicciones en individuos con rasgos
antisociales, debemos observar por encima del comportamiento impulsivo y también enforcarnos
en los estragos que dejo un apego deficiente. En esta polémica, la sustancia no solo es un objeto
recreativo sino en el comodin emocional perfecto para la incapacidad del individuo al gestionar
estados internos de vacio, rabia o ansiedad (Khantzian, 2003). Cuando el vinculo primario no
funciond como una base segura que ensefiara al sujeto a calmarse a si mismo, el sistema nervioso
queda en un estado de hiper alerta constante, encontrando en las adicciones la mejor via para el
equilibrio que el entorno afectivo no proporciond. Bajo la mirada del desarrollo integrativo, esta
hiperalerta persistente devela que, ante la ausencia de una corregulacion amorosa y predecible
por parte de los cuidadores arcaicos, el Yo en formacion automatiza un estado defensivo de
supervivencia bioldgica y relacional; al no saber como habitar un espacio de seguridad afectiva

con el projimo, el adulto joven utiliza el compuesto farmacoldgico como un escudo quimico



41

indispensable para apagar de forma inmediata la amenaza interna que le produce la cercania
social y la propia vulnerabilidad (Porges, 2021).

La relacion entre la figura primaria y el infante se puede volver ain més compleja al
considerar que los rasgos de impulsividad y busqueda de sensaciones actuan como catalizadores.
Si el apego inseguro impidio el desarrollo de una sélida capacidad de mentalizacion, el individuo
tiene serias dificultades para poner en palabras lo que siente y en su lugar actiia su malestar
(Fonagy & Bateman, 2008). El consumo de sustancias es, en esencia, un acting out masivo: ante
la incapacidad de procesar el trauma vincular de forma simbolica, el sujeto recurre a la accion
directa sobre su fisiologia para silenciar el ruido interno. En este sentido, la adiccién no es un
problema paralelo al rasgo antisocial, sino la consecuencia ldgica de una arquitectura psiquica
que carece de mecanismos internos de contencion y que busca en el exterior lo que el apego
temprano dejo inconcluso. Las adicciones desde la impulsividad son el puente hacia el consumo
y con una persona que tiene rasgos antisociales, la sustancia no solo forma parte de una accion
inherente al sujeto, sino un paso para aliviar la tension interna de forma inmediata. Ahora, al
conjugar lo antes mencionado con la poca o nula tolerancia a la frustracion, como resultado del
sistema de apego fragil, permite al sujeto la busqueda de la sustancia como anestesiante para su
psique, ya que por si solo, no la puede generar. Asi, esta premura por el consumo es la
manifestacion fisica de la impulsividad que no espera y refuerza un circulo vicioso, en donde el
individuo se encuentra repitiendo la trasgresion de las normas y la dependencia al consumo
(Matusiewicz et al, 2010).

Concluyendo la idea anterior, podemos indicar que la impulsividad en los rasgos de la
personalidad es la consecuencia directa clinica de un yo (la parte consciente del individuo entre la
mente y la identidad para poder reconocerse a si mismo y asi mediar sus pensamientos e impulsos

internos (ello) y las exigencias sociales (supery?), recordando esto, el yo que no ha aprendido a



42

tener equilibrio entre las necesidades y la realidad social, prefiere una deliberada accion
impulsiva antes que procesar sus emociones.

Teniendo esto en consideracion y evocando una comparativa, la droga muestra una
competencia a su favor sobre las personas, totalmente favorable, a como comentamos
anteriormente, no exige una reciprocidad emocional. Como alude Flores (2004), la adiccion se
puede entender como un trastorno del apego, ya que el individuo desplaza su necesidad de
vincularse a un objeto que responde a sus necesidades y evita el dolor del rechazo o la traicion,
como sucedi6 en su primera etapa del desarrollo. Entonces, el consumo, el consumo seria el
vinculo perfecto en donde el sujeto protagonista de nuestra investigacion asume el control total y
refuerza los rasgos de omnipotencia y autosuficiencia, caracteristicas de rasgos antisociales.

2.8 Modelos de intervencion de TCC para el trastorno antisocial de la personalidad

La propuesta terapéutica de esta investigacion se fundamenta en la TCC. Derivado de este
enfoque, se abordaran de manera estructurada los esquemas disfuncionales relacionados de la
impulsividad y los patrones de apego en los participantes. El cronograma detallado de las
sesiones y los objetivos especificos de cada intervencion se presentan en los apartados
subsecuentes.

La intervencion propuesta se sustenta en el modelo de la TCC, el cual postula que las
distorsiones cognitivas y las conductas desadaptativas son aprendidas y, por lo tanto, pueden ser
modificadas mediante procesos de resignificacion y modelos de orden conductual. En el contexto
de los rasgos antisociales y las adicciones, la TCC ofrece una estructura orientada y enfatizada
hacia pacientes con carente manejo de acciones racionalizadas. Los modelos contemporaneos
basados en la evidencia sefialan que la efectividad de la TCC en centros de internamiento no
depende de la aplicacion mecénica de técnicas, sino de la focalizacidon en procesos centrales de

cambio, donde el entrenamiento ejecutivo y la modificacion de las asunciones relacionales
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permiten que el Yo asimile nuevas estrategias adaptativas frente al estrés y mitigue la
vulnerabilidad hacia las recaidas (Hofmann, 2020).

Para abordar los estilos de apego inseguros, se utiliza el concepto de esquemas iniciales
desadaptativos (Young, 1999). Estos esquemas son patrones emocionales y cognitivos que se
formaron durante la infancia producto de la relacion con las figuras primarias.

Las sesiones se enfocaron en la Imagen de figuras primarias Las cuales buscan identificar
estos esquemas (ej. Abandono, desconfianza) para cuestionar su validez actual y sustituirlos por
interpretaciones mas adaptativas que fomenten un apego seguro. Desde su efectividad
ponderamos la identificacion de la raiz traumatica del rasgo, permitiendo que el paciente
comprenda su hostilidad como una defensa ante el abandono. No obstante, lo que no funciona es
el abordaje puramente introspectivo sin un limite conductual claro; en pacientes con rasgos
antisociales marcados, el analisis de esquemas puede ser utilizado para intelectualizar la conducta
o justificar la transgresion bajo el rol de victima del pasado (Beck., 2015).

Se realiz6 entrenamiento en auto instrucciones y control de impulsos: Para el manejo de la
impulsividad (especificamente la motora y la cognitiva), el bosquejo se basa en el entrenamiento
de auto instrucciones de Meichenbaum y la técnica que utilizamos ensefa al participante a
verbalizar internamente una serie de pasos antes de actuar: 1) Definir el problema, 2)
Aproximarse al problema, 3) Focalizar la atenciéon y 4) Refuerzo o correccion. Esto busca
fortalecer la funcion ejecutiva de la corteza prefrontal, reduciendo la respuesta automatica
caracteristica del TAP. Para operatividad de este modelo nos basamos en dotar al individuo de un
freno cognitivo concreto en situaciones de baja carga emocional. Sin embargo, lo que no funciona
es su aplicacion en contextos de alta activacion fisiologica o bajo los efectos de sustancias, donde

el rasgo de impulsividad desborda la capacidad de mediacion verbal interna, haciendo que las
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auto-instrucciones sean ignoradas en favor de la gratificacion inmediata (Matusiewicz et al.,
2010).

En la terapia de Solucion de Problemas y Flexibilidad Cognitiva inducimos que dado que
la personalidad antisocial suele presentar una rigidez cognitiva y un enfoque hedonista inmediato,
se integran elementos de la Terapia de Solucion de Problemas (D'Zurilla & Goldfried, 1971). La
cual busca como objetivo fomentar la flexibilidad cognitiva a través de actividades creativas
(como el uso de materiales proyectivos o juegos de roles). Esto permite al sujeto visualizar
multiples consecuencias para una misma accioén, combatiendo la impulsividad no planeada. Lo
que resulta exitoso aqui es la expansion del repertorio de soluciones del paciente, ayudandole a
ver que existen caminos no delictivos para obtener lo que desea. Lo que habitualmente no
funciona es cuando el paciente utiliza esta flexibilidad para perfeccionar sus habilidades de
manipulacion, eligiendo la solucion mas inteligente para transgredir la norma sin ser detectado, si
no se trabaja paralelamente la empatia (Salekin, 2002).

De acuerdo al entrenamiento en habilidades sociales (EHS) nos enfocamos en la
reinsercion social y la mejora de los vinculos afectivos que requieren de un repertorio conductual
asertivo. Desde el modelado y el ensayo conductual (role-playing), se trabajan las habilidades
necesarias para establecer contacto con otros, expresar necesidades de forma no violenta y
fortalecer la empatia. Esto es vital para el éxito del modelo de medio camino. El EHS funciona al
reducir la friccion social y mejorar la adaptacion funcional del sujeto en entornos laborales. Por el
contrario, no funciona como una herramienta aislada, ya que en sujetos con rasgos antisociales
severos, el aprendizaje de habilidades sociales puede derivar en un mimetismo social o encanto
superficial, donde el paciente aprende a decir lo que se espera de €l sin que exista una auténtica

resonancia afectiva (Hare, 2003)
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Por ultimo, desde la alianza terapéutica en poblacidon con adicciones, creemos que un pilar
del bosquejo es el manejo de la transferencia. En pacientes con rasgos antisociales, el terapeuta
debe mantener un equilibrio entre la calidez (para reparar el apego) y el establecimiento de
limites firmes (para contener la impulsividad). La TCC permite este encuadre al ser transparente,
colaborativa y centrada en objetivos mutuos y la validacion del individuo fuera de su rol
delictivo, creando un espacio de seguridad que el apego primario no otorgd. Lo que no funciona
es una postura terapéutica excesivamente permisiva o salvadora; el paciente con rasgos
antisociales detecta rapidamente la falta de limites y puede intentar cooptar el espacio
terapéutico, convirtiendo la alianza en una dindmica de poder (Bateman & Fonagy, 2016). Para
sortear este obstaculo, los desarrollos de la TCC contemporanea proponen un encuadre de
colaboracion empatica donde el terapeuta confronta las conductas manipuladoras en el aqui y el
ahora de la sesion, no desde el juicio moral o punitivo, sino evidenciando como el engafio sabotea
sus propios objetivos de autonomia y reinsercion social. De este modo, la alianza se convierte en
un laboratorio relacional seguro donde el joven experimenta que es valorado por su autenticidad
y no por su capacidad de control omnipotente sobre el terapeuta (Beck, 2021).

Dentro de las estrategias para ejecutar nuestra investigacion utilizamos de manera
integrativa ejes como: la psicoeducacion que explica al paciente la relacion entre sus emociones,
sus antecedentes vinculares y su consumo. También la prevencion de recaidas que ayuda a
identificar situaciones de alto riesgo donde la impulsividad pueda detonar el consumo y el
reforzamiento positivo que ayuda a validar los pequefios cambios prosociales para modificar el

autoconcepto del yo antisocial.
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Capitulo III. Disefio metodoldgico

. Al adentrarnos en un analisis profundo de fendmenos tan complejos como los rasgos
antisociales de la personalidad y el policonsumo comdrbido en adultos jovenes, definir una ruta
clara no es un simple formalismo técnico o administrativo, sino, lo asumimos como una
responsabilidad ética y clinica fundamental. El objetivo es construir un puente solido y
transparente entre el proceso de tamizaje psicométrico inicial a través del MMPI-2 y la
evaluacion posterior de la escala BIS-11 y el cuestionario ASQ cuyos resultados se analizaron e
interpretaron mas adelante para enriquecer el trabajo cualitativo que nos brindan las historias de
vida de los participantes al consolidar sus perfiles. A través del desglose del enfoque, las
variables, los criterios para elegir la muestra, los instrumentos y los pasos que seguimos en el
trabajo de campo dentro del centro residencial, este apartado muestra la validez del estudio y el
alineo hacia el propio ritmo de los jévenes. De este modo, abrimos paso a la descripcion del
marco operativo del proyecto:
3.1 Diseiio de investigacion

Para una mejor comprension lectora, dividimos el procedimiento de esta investigacion en
cuatro fases como lo son la Fase I, que se dedico a la Deteccion de los Participantes, la Fase 11
encargada de la Evaluacion Inicial y Diagndstico, consecutivamente la Fase 111, a disposicion de
la Intervencion Psicoterapéutica y por ultimo la Fase IV, que abordé la Evaluacion final y
Anadlisis de los resultados obtenidos.

Se utilizé una entrevista semiestructurada y escalas psicométricas para obtener una

comprension integral del fendmeno.
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Figura 1
Diserio mixto explicativo secuencial (DEXPLIS)

Disefo mixto explicativo secuencial (DEXPLIS)
Prioridad cuantitativa — expansion cualitativa — integracion

Fase | — Deteccion de participantes

Poblacién Tamizaje: MMPI-2 Muestra
Clinica privada, Cuernavaca Criterio de inclusién/exclusion N=5 casos-tipo
. Fase Il — Evaluacion inicial y diagnéstico Prioridad: CUAN
|
: ASQ BIS-11 Entrevista
: Estilos de apego Impulsividad semiestructurada
Seguro - Evitativo Motora - Cognitiva Historia de vida
Ansioso No planeada 45 reactivos - 4 dim.

. Linea base (pre-test)

l

Fase Ill — Intervencion psicoterapéutica (variable independiente)

: Protocolo TCC residencial Observacion participante

|
; 8 sesiones individuales Diarios de campo
: Autoinstrucciones - Reestruct. cognitiva Conducta en entorno residencial
: Habilidades sociales - Figuras primarias Expediente clinico
| Fase IV — Evaluacion final (N=4, desercién de GMS) Prioridad: CUAN
|
|
| ASQ post-test BIS-11 post-test
j Comparacion intra-sujeto Comparacion intra-sujeto
Variacion en estilos de apego Variacion en impulsividad
7 N

Triangulacion de datos
Psicométrico + Narrativo (discurso) + Observacion + Expediente

l

Interpretacion integrada
Eficacia de la intervencién - Discusion - Conclusiones
A -

() Instrumentos cuantitativos () Técnicas cualitativas () Muestra / resultados () integracion
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3.2 Tipo de muestra

El estudio se clasifica como un disefio fundamentado en un muestreo de criterios clinicos
y dimensionales por conveniencia, centrado en la profundidad, la representatividad conceptual y
la calidad de la informacion recopilada (Flick, 2018; Serrano-Pedroza, 2020).

De manera especifica, se empled un Disefio Explicativo Secuencial (DEXPLIS). De
acuerdo con Hernandez-Sampieri, Fernandez y Baptista (2014), este disefio se caracteriza por un
proceso que se desarrolla en dos etapas claramente diferenciadas, donde la secuencia y la
prioridad dictan la estructura del analisis:

1. Fase Cuantitativa (Prioritaria): En la primera etapa, se recolectaron y analizaron datos
numéricos mediante la aplicacion de instrumentos estandarizados (MMPI-2, ASQ y BIS-
11). El objetivo de esta fase, segun el autor, es establecer una base objetiva y
generalizable sobre los niveles de impulsividad, los estilos de apego predominantes y la
intensidad de los rasgos antisociales en la muestra. En este disefio, la fase cuantitativa
suele tener mayor peso (prioridad) para definir las tendencias del fenomeno.

2. Fase Cualitativa: En la segunda etapa, se procedio a la realizacion de entrevistas
semiestructuradas a profundidad. Siguiendo el planteamiento de Hernandez-Sampieri et
al. (2014), la finalidad de esta fase es explicar, comprender y expandir cualitativamente
los hallazgos obtenidos en los test. Los datos cualitativos se recaban a partir de los
resultados de la primera etapa; es decir, la guia de entrevista se disefia especificamente
para profundizar en aquellas puntuaciones psicométricas que resultaron clinicamente
significativas, criticas o inesperadas, permitiendo explorar las experiencias de vida, el
trauma relacional y la dindmica vincular de los participantes.

La utilidad de este disefio radica en que los datos cualitativos sirven para refinar,

interpretar y dotar de significado clinico a los resultados cuantitativos iniciales. De este modo, la
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investigacion no solo reporta puntuaciones, sino que las contextualiza mediante la triangulacion
de datos, lo que fortalece la validez interna de las conclusiones al integrar la objetividad de la
medida con la subjetividad de la historia de vida del sujeto en rehabilitacion.

De acuerdo con Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio (2014), el
muestreo por conveniencia es un procedimiento de seleccion no probabilistico donde los
elementos se eligen porque estan disponibles para la investigadora y cumplen con los requisitos
especificos del estudio en un momento y lugar determinados. En la presente investigacion, los
participantes elegidos bajo el criterio y validacion de la institucion residencial se justifican
técnicamente por las siguientes razones operativas:

En la presente investigacion, la eleccion de este tipo de muestreo se justifica por las
siguientes razones técnicas:

1. Accesibilidad al Escenario Clinico: El estudio requiere de una poblaciéon con
caracteristicas muy especificas que son personas con adicciones y rasgos antisociales. La
investigadora tuvo acceso directo y autorizacion institucional en una clinica de
rehabilitacion privada en Cuernavaca, Morelos, lo que garantizé la viabilidad del estudio
y el seguimiento de las ocho sesiones de intervencion individual.

2. Naturaleza de la Poblacion: Al tratarse de una poblacion en situacion de vulnerabilidad y
bajo un régimen de internamiento, el acceso a una muestra aleatoria o probabilistica
resulta inviable por razones éticas y logisticas. El muestreo por conveniencia permitié
trabajar con sujetos que ya se encontraban en un proceso de tratamiento y que
manifestaron su voluntad de participar mediante el consentimiento informado.

3. Profundidad sobre Generalizacion: Dado que el objetivo primordial es evaluar el impacto
adaptativo de una intervencion psicoterapéutica y analizar las dindmicas subjetivas

subyacentes, se prioriz6 la facilidad de seguimiento y la permanencia de los participantes
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en la institucion. En la investigacion clinica de corte mixto, la relevancia del estudio no
reside en la cantidad de sujetos para la generalizacion poblacional, sino en la calidad,

densidad y riqueza de los datos obtenidos en un escenario controlado (Flick, 2018).

Para documentar la complejidad de la personalidad antisocial, se recurre a una muestra
homogénea de sujetos que presentan caracteristicas clinicas especificas, como lo son el descuido
de obligaciones sociales, endurecimiento afectivo, baja tolerancia a la frustracion, irritabilidad y
racionalizacion de conductas que entran en conflicto con las normas sociales. Segun Hernandez-
Sampieri et al. (2014), esta combinacion permite conformar muestras de orientacion intensiva, las
cuales seleccionan perfiles que representan de forma nitida las dimensiones de un segmento
poblacional bajo condiciones controladas.

En este sentido, se configurd una muestra basada en un muestreo de criterios clinicos,
integrada inicialmente por cinco adultos jévenes (tres hombres y dos mujeres; sin embargo, es
importante mencionar la desercion del integrante GMS, justo antes de la evaluacion post-test),
residentes en una clinica de rehabilitacion privada en Cuernavaca, Morelos. La eleccion de una
muestra pequefia responde estrictamente a la naturaleza del disefio DEXPLIS y a las exigencias
del muestreo de criterios, los cuales priorizan la profundidad del analisis clinico, la delimitacion
de las estructuras dindmicas del Selfy la recoleccion de configuraciones de vida detalladas sobre
la generalizacion estadistica (Serrano-Pedroza, 2020).

Respecto a la muestra, esta se conformé mediante un muestreo no probabilistico de tipo
intencional (o por conveniencia), integrada por cinco adultos jovenes (tres hombres y dos
mujeres) con un rango de edad de entre los 22 y 33 afios. Todos los participantes se encontraban,

al momento del estudio, bajo un régimen de tratamiento residencial en una clinica privada
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especializada en la rehabilitacion de adicciones y trastornos de la conducta en la ciudad de
Cuernavaca, Morelos.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion, los sujetos compartian un historial de
policonsumo y conductas transgresoras previas. Respecto al tiempo de internamiento, la muestra
present6 una distribucion heterogénea que permitié una vision integral del proceso de
rehabilitacion: parte de los participantes se encontraban en la fase de internamiento intensivo
(enfocada en la estabilizacidon y contencion), mientras que otros estaban en la etapa de medio
camino o reinsercion social, orientada a la autonomia y la reintegracion familiar.

El criterio de inclusion fundamental para elegir a los participantes se centrd en identificar
perfiles que presentaran desregulacion emocional, impulsividad y una tendencia a saltarse las
normas sociales, todo esto evaluado a través del Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota-2 (MMPI-2). Es muy importante sefialar que no nos limitamos a buscar unicamente
una puntuacion alta en la Escala 4 (Desviacion Psicopatica - Pd). Si bien esta escala fue la mas
importante y salidé con puntuaciones clinicamente significativas (T > 65) en los casos que
presentaban rasgos antisociales muy marcados y agudos, para el resto de los participantes la
inclusion se decidié viendo el perfil completo y la combinacion de todas sus escalas. Por ello,
revisamos a detalle las elevaciones en la Escala 6 (Paranoia - Pa), que mostraba qué tan
susceptibles o desconfiados estaban con su entorno, y la Escala 9 (Hipomania - Ma), que nos
indicaba su nivel de activacion e impulsividad. También tomamos en cuenta la Escala 8
(Esquizofrenia - Sc) para ver el aislamiento social, y escalas de contenido muy especificas como
el Enojo acumulado (ENJ) y la Hostilidad Reprimida (OHR). Este analisis caso por caso nos
permitié tener un grupo de estudio ideal para los objetivos de la intervencion cognitivo-
conductual, incluyendo tanto a quienes expresaban sus rasgos impulsivos de forma abierta como

a quienes los contenian debido a situaciones traumaticas.



A continuacioén (ver Tabla 1), se presenta de manera formalizada la matriz de

caracterizacion general de los participantes, salvaguardando estrictamente el anonimato y la

confidencialidad deontologica mediante el uso de codigos de identificacion alfanumeéricos:

Tabla 1

Descripcion de los participantes

L . .. Sustancia de Tiempo de
Codigo Edad Sexo Escolaridad  Estado Civil P
Consumo consumo
Licenciatura
€en curso;

. En una -
formacién . . consumo cronico
técnica en relacién de Maribuana, de marihuana

FCB 22 Femenino . . noviazgo (4 alcohol, DMT,
Asistencia - . desde hace 7
. afios de LSD y mezcalina. ~
Educativa 'y -, afios
. duracion).
Estilismo
(uias).
Policonsumo con
dependencia Y.
uimiI::a rave que 7 afos iniciando
quimica g 4 con la marihuana
incluye escalando
Educacion marihuana, y ese
. -/ posteriormente
Superior opiaceos, hacia las
AMC 25 Masculino  (Licenciatura Soltero sustancias .
s sustancias
en curso en el sintéticas (LSD, sintéticas v el
area de Artes) DMT, metadona, M
. resto del
ketamina), .
. policonsumo
sustancias .
.. mencionado.
quimicas y
alucindgenos.
Preparatoria N -
p . 12 anos, 5 afios
terminada Alcohol y de consumo
EVO 33 Femenino (estudiante Separada benzodiacepinas .
) L. excesivo de
universitaria (Clonazepam)
alcohol
actual).
En una
. . lacion d Marih -
EHN 24 Masculino Comerciante re ac1op ¢ ariuana y 4 anos
pareja alcohol
significativa
cristal, cocaina y
. Preparatoria iedra (crack N
GMS 23 Masculino pa Soltero p ( ), 5 aflos
terminada alcohol y
mahuana

3.4.1 Criterios de inclusion.

Con el propdsito de conformar una muestra que garantice la coherencia interna, el rigor

cientifico y la viabilidad del disefio explicativo secuencial (DEXPLIS), a continuacion se
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presentan los criterios de inclusion estipulados para la seleccion de los participantes. Lejos de
entenderse como una clasificacion rigida o un filtro impersonal para etiquetar a los sujetos, la
delimitacion de estos lineamientos responde a una responsabilidad ética y clinica fundamental:
identificar de manera oportuna a aquellos adultos jovenes cuya estructura de personalidad y
vivencia en torno al policonsumo comorbido se alineen directamente con los alcances
terapéuticos del programa residencial. De este modo, se busca asegurar que la intervencion
individual represente un espacio seguro, util y verdaderamente significativo para el abordaje de
su sufrimiento subjetivo y sus necesidades de autorregulacion, estableciendo las siguientes
condiciones psicométricas y conductuales de ingreso:

e Perfil Psicométrico Antisocial: El criterio de inclusion fundamental fue de perfiles que
presentaran desregulacion emocional, impulsividad y una tendencia a saltarse las normas
sociales, todo esto evaluado a través del Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota-2 (MMPI-2). Considerando las escalas 4 (Desviacion Psicopatica - Pd), la
Escala 6 (Paranoia - Pa), la Escala 9 (Hipomania - Ma), la Escala 8 (Esquizofrenia - Sc)
para ver el aislamiento social, y escalas de contenido muy especificas como el Enojo
acumulado (ENJ) y la Hostilidad Reprimida (OHR

e Configuracion de Rasgos Clinicos: Manifestar indicadores de baja empatia, egocentrismo
y mecanismos de seguridad aparente, validados de forma integral mediante la fase de
tamizaje psicométrico y el desarrollo de la entrevista inicial a profundidad.

e Condicién de Contexto: Ser adulto joven (de ambos sexos) que se encuentre actualmente
bajo tratamiento residencial por consumo de sustancias, asegurando un periodo de
abstinencia basica que permita una evaluacion psicométrica fiable, estable y libre de los

sesgos agudos provocados por la intoxicacion o el sindrome de abstinencia severo.



54

Compromiso Etico y Participativo: Aceptacion voluntaria mediante la lectura,
comprension y firma del consentimiento informado, mostrando plena disposicion para
completar tanto la evaluacion diagndstica basal como el protocolo de intervencion de
ocho sesiones individuales residenciales.

3.4.2 Criterios de exclusion

Con el objetivo de delimitar con precision la poblacion de estudio y asegurar el rigor

cientifico, asi como la validez interna de la investigacion, a continuacion se detallan los criterios

de exclusion establecidos para el proceso de seleccion de la muestra. En el marco de un disefio

explicativo secuencial, la definicidon de estos limites no responde a un procedimiento de descarte

frio o arbitrario, sino a una necesidad metodolédgica y clinica fundamental para evitar el cruce de

condiciones psicopatoldgicas que pudieran sesgar o confundir los resultados de las escalas

aplicadas del MMPI-2 para la seleccion de la muestra. Al clarificar estas fronteras diagnosticas,

se protege la especificidad de los hallazgos en torno a los rasgos antisociales y el policonsumo

comorbido, garantizando un analisis mas nitido, ético y respetuoso de la realidad clinica de los

participantes. De este modo, se delimitan las variables conductuales y diagnosticas que

inhabilitaron la incorporacion de sujetos al protocolo psicoterapéutico residencial:

Comorbilidad con Trastorno de la Personalidad Limite (TPL/Borderline): Se excluyeron
individuos con un diagnostico primario o rasgos predominantes de TPL. Esto se justifica
para evitar sesgos en los resultados de impulsividad y apego, dado que la desregulacion
emocional del TPL difiere cualitativamente de la estructura antisocial objeto de estudio, la
cual se caracteriza por una mayor frialdad afectiva y busqueda de dominio.

Presencia de Trastornos del Neurodesarrollo (Espectro Autista): Quedaron excluidos
pacientes con indicios clinicos de trastornos del espectro autista, ya que las dificultades en

la interaccion social y la comunicacion propias de esta condicion no responden a una
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transgresion normativa o falla en el vinculo de apego antisocial, lo que comprometeria la
homogeneidad de la muestra.
e Cuadros de Desorganizacion Psiquica o Psicosis: Se descartaron participantes con cuadros
activos de psicosis, esquizofrenia o elevaciones extremas en la Escala 8 (Esquizofrenia) y
Escala F del MMPI-2 que sugirieran pérdida del contacto con la realidad. Esta medida
asegura que los sujetos posean la capacidad de simbolizacion y el juicio critico necesarios
para los procesos de reestructuracion cognitiva durante las ocho sesiones.
e Minoria de Edad: Individuos menores de 18 afios, para cumplir con el marco legal y ético
del estudio enfocado en poblacidn adulta joven, y para asegurar que la personalidad del
participante se encuentre en una etapa de mayor consolidacion segun los criterios
diagnosticos internacionales.
3.3 Escenario

El estudio se llevo a cabo en una clinica privada de rehabilitacion de adicciones en
Cuernavaca, Morelos. En donde se integran pacientes al programa terapéutico para las adicciones
como ludopatia, cocaina, marihuana, opioides, farmacodependencia, entre otros, y trastornos de
la personalidad, alimenticios, depresion, ansiedad, entre otros. La estancia de los integrantes es
minima de 30 a dias a 90 dias, sin limitar lo anterior a lo que el tratamiento del paciente requiera.
Durante su internamiento los pacientes tienen actividades a desempefiar por sus terapeutas
individuales, actividades temdticas segun las fechas o temporadas especiales, en ocasiones
convivencia con su familia y siempre y cuando estas sean autorizadas, llamadas telefonicas con
las mismas en caso de autorizacidn, asi como tiempo libre de recreacion, a su vez en contextos
terapéuticos, los pacientes tenian terapias grupales como arte terapia, programa de Alcohdlicos

anonimos, terapias de psicologia grupales en donde se abordaban temas que la comunidad
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necesitase trabajar o los terapeutas planificaban como la reinsercion social, heridas de la infancia,
responsabilidad de los actos, pérdidas y consciencia de enfermedad entre algunos otros.
3.4 Técnicas de investigacion

En el marco de esta investigacion de corte cualitativo y clinico, se seleccionaron diversas
técnicas de recoleccion de datos con el fin de que se complementaran entre si y nos permitieran
lograr una vision profunda de cada caso. De este modo, garantizamos que el analisis de los rasgos
identificados no dependa de una sola herramienta o medicion aislada, sino que tenga un respaldo
solido basado en la coherencia entre la conducta observada en el entorno, lo registrado en su
trayectoria de vida y lo expresado por el propio participante en su discurso subjetivo. A
continuacion, se detallan los procedimientos empleados.
3.4.1 Observacion participante

Una de las técnicas empleadas fue la observacion Participante, la cual implica el
involucramiento directo del investigador en el entorno y dinamica social de los sujetos de
estudio, permitiendo captar las dindmicas interpersonales en su contexto natural (Taylor &
Bogdan, 1987). Otra de las técnicas utilizadas es la descripcion del estudio de la observacion
participante, en donde nos involucramos en el escenario, es decir, la clinica de rehabilitacion,
para registrar las conductas naturales de los participantes en su dia a dia, desde las actividades
que realizan hasta como se desenvuelven en su ambiente social dentro de la clinica. Para la
aplicacion de esta técnica, se realizo la integracion de la investigadora en las rutinas cotidianas de
la clinica de rehabilitacion y se realizaron registros en diarios de campo sobre las interacciones
entre pares, la respuesta ante la autoridad y el cumplimiento de normas internas, con el fin de
identificar rasgos de impulsividad o transgresion que no siempre afloran en el encuadre formal de

una consulta.
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3.4.2 Expediente clinico psicolégico

Es importante destacar que se realizd una revision de expediente clinico, al cual
formalmente se le atribuye como revision documental, en la cual se extrae informacion con
documentos preexistentes para poder sustraer datos relevantes sobre la trayectoria del individuo,
permitiendo una comprension longitudinal del caso (Valles, 1999).

El expediente clinico-psicologico es un instrumento técnico-legal y clinico que
compendia la informacion generada durante el proceso de atencion, evaluacion e intervencion de
un paciente. En el contexto de esta investigacion realizada, este documento se rige bajo la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 (Secretaria de Salud, 2012), la cual establece los
criterios cientificos, tecnologicos y éticos para su manejo, integracion, uso y resguardo.

Se realiz6 la revision del expediente psicoldgico de cada participante, este estaba
integrado por las historias clinicas previas, diagnosticos psiquiatricos, asi como por antecedentes
médicos de los sujetos. Se consolid6 una revision exhaustiva de los expedientes clinicos de cada
participante, enfocandose en la deteccion de antecedentes, patrones de consumo de sustancias y
reportes previos de salud mental. Este anélisis documental sirvid para corroborar la persistencia
de los rasgos antisociales a lo largo del tiempo y descartar comorbilidades organicas que pudieran
mimetizar la sintomatologia del Grupo B.

Para fines de esta tesis, el expediente funciona como el corpus de datos cualitativos,
permitiendo la triangulacion entre la historia de vida del participante y sus rasgos de
personalidad.

Para asegurar un analisis profundo de los cinco casos de estudio (FCB, AMC, EVO, EHN

y GMS), se disefid una estructura de expediente que abarca los siguientes rubros:
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Los datos de identificacion y motivo de ingreso, lo cual tiene como finalidad establecer el
perfil demografico (edad, sexo, escolaridad) y la causa inmediata que llevo al paciente al
internamiento o a la busqueda de ayuda.

Se analiz6 si el ingreso fue voluntario o involuntario, asi como la conciencia de
enfermedad inicial.

Se indag6 acerca de la historia de vida y anamnesis con la finalidad de reconstruir la
trayectoria de vida del sujeto en donde se profundizé en eventos traumaticos (abusos,
pérdidas, negligencia), historial de consumo de sustancias y antecedentes de conductas
transgresoras o delictivas.

Desde los antecedentes heredo-familiares y la dindmica temprana nos basamos en la
identificacion de patrones de conducta y predisposiciones dentro del nicleo familiar y asi
mismo, analizar los estilos de apego con las figuras primarias, la presencia de consumo de
sustancias en los padres y el clima emocional de la infancia ( desde la sobreproteccion vs.
negligencia).

Para evaluar el funcionamiento psiquico actual nos remitimos desde la orientacion, el
lenguaje, la capacidad de introspeccion y la presencia de rasgos patologicos como la
mitomania, la impulsividad o la falta de remordimiento durante la evaluacion,
informacion que ubicamos en la historia de desarrollo y examen del estado mental
Finalizando con la formulacién clinica y las consideraciones éticas en donde nos
aseguramos de dar un cumplimiento a una sintesis diagnostica y buscando explicar los
rasgos antisociales desde la estructura de personalidad de cada caso y garantizar el

resguardo de la identidad mediante el consentimiento informado.
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3.5 Limitaciones de la investigacion

La delimitacion de las limitaciones de una investigacion no constituye un mero ejercicio
formal para sefalar las dificultades técnicas del camino, sino un acto de honestidad cientifica y
responsabilidad ética indispensable para contextualizar los alcances reales de los hallazgos. En el
ambito del abordaje psicoterapéutico residencial con jovenes que presentan rasgos antisociales y
policonsumo comérbido, la préctica clinica no ocurre en un laboratorio aislado, sino en un
escenario institucional vivo y complejo. Las demandas operativas del centro, los tiempos
acotados de internamiento residencial y la necesidad de un soporte médico complementario son
variables reales que interactiian de forma directa con el proceso de los participantes. Reconocer
estas fronteras permite comprender de manera mas humana, justa y realista las vicisitudes de su
tratamiento, asumiendo que sus avances estan intimamente ligados a las condiciones del entorno
que los cobija. De este modo, se describen los factores contextuales y operacionales que
enmarcaron y delimitaron el desarrollo de este estudio como son:

3.5.1 Limitaciones institucionales y apoyo farmacologico

La temporalidad dentro de los escenarios de rehabilitacion impone limitaciones estrictas
para el disefio y ejecucion de planes de trabajo psicoterapéuticos. Los periodos de internamiento
suelen ser breves, lo que exige una estructuracion de objetivos focalizados y pragmaticos.

Un factor presente en el éxito de la presente intervencion fue el manejo farmacoldgico
provisto por el 4rea de psiquiatria. El uso de medicamentos controlados favorecié una mejor
disponibilidad psiquica en los participantes, facilitando la escucha activa, la capacidad de
introspeccidn y una interaccion mas asertiva dentro del encuadre terapéutico. Sin el apoyo de la
farmacoterapia, la severidad de los rasgos antisociales e impulsivos dificultaria

significativamente la implementacion de técnicas cognitivo-conductuales.
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3.5.2 Frecuencia de las sesiones y abordaje del trauma relacional

Aunque la dosificacion de dos sesiones semanales facilitdo un acompafiamiento clinico
cercano y un monitoreo puntual del estado emocional de los participantes, la rigidez temporal
impuesta por el régimen de internamiento de la institucion el cual contempla una estancia
residencial minima de entre 30 y 90 dias acoto estrictamente el alcance cronologico del plan de
trabajo. Por consiguiente, la decision metodoldgica de constreiiir la intervencion a un formato
breve de ocho sesiones respondid a una necesidad pragmatica y situacional para garantizar la
retencion, adherencia y permanencia total de la muestra seleccionada mediante el muestreo de
criterios antes de su egreso definitivo.

No obstante, la severidad de las configuraciones psicopatologicas detectadas en la linea
base y la profunda complejidad de las historias de vida analizadas constituyeron una limitacion
estructural para el alcance profundo del tratamiento en un formato de tiempo limitado. Dado que
la totalidad de los participantes arrastraba antecedentes de adversidad cronica en la infancia tales
como abuso fisico y sexual, negligencia parental severa, dinamicas de invalidacion afectiva
crénicas y abandono temprano por parte de sus cuidadores primarios, el marco condensado de
ocho sesiones resulto insuficiente para procesar la totalidad de estos componentes traumaticos.
De este modo, la brevedad del formato operd como una frontera metodologica que, si bien logro
la estabilizacion conductual y la contencion analitica externa, dejo los nucleos estructurales de la
personalidad antisocial y los déficits mas profundos del Self delimitados por los margenes
cronologicos de la estancia institucional.

3.5.3 Implicaciones operativas desde la perspectiva de la salud publica

Aunado a la restriccion temporal individual, otra limitacion intrinseca de este disefio

radico en la imposibilidad de intervenir de forma directa sobre el ecosistema macro relacional del

entorno de los participantes. La evidencia cualitativa recolectada respecto a las dindmicas
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familiares de origen de los jovenes devela que las pautas de vinculacion patolégica no solo
condicionaron el desarrollo de sus rasgos antisociales en etapas tempranas, sino que continiian
perpetuando el ciclo transgeneracional de la adiccion y la hostilidad.

Por lo tanto, centrar el protocolo exclusivamente en un abordaje clinico individualizado
dentro del confinamiento de una institucion privada limita la modificacion de las variables
ambientales externas que sostienen el problema. Desde una vision de salud publica, esto
evidencia que el control sintomatico individual es solo un eslabédn parcial, confirmando que una
limitacion real del alcance del estudio fue la exclusion operativa de estrategias preventivas y
sistémicas de mayor envergadura como politicas de crianza positiva, talleres de acompafiamiento
terapéutico y grupos de intervencion familiar temprana, elementos indispensables para desactivar

los factores de riesgo delictivo y de policonsumo desde su matriz comunitaria.

3.5.4 Entrevista semiestructurada

Se empled la entrevista semiestructurada como la principal técnica de recoleccion de
datos cualitativos. Esta herramienta se define por el uso de un guion tematico preestablecido que,
a su vez, otorga al investigador la flexibilidad necesaria para explorar temas emergentes y
profundizar en las narrativas subjetivas de los participantes (Hernandez-Sampieri et al., 2014).

Para la presente investigacion, se utilizo la entrevista semiestructurada como herramienta
principal de recoleccion de datos. Esta técnica se caracteriza por su flexibilidad, ya que, partiendo
de un guion preestablecido basado en las variables de estudio (apego, impulsividad y rasgos
antisociales), nos permite profundizar en areas emergentes y matices emocionales que surgen
durante el encuentro clinico. Segiin Kvale (2011), la entrevista semiestructurada funciona como
un espacio de construccion de conocimiento donde el discurso del paciente se convierte en el

material fundamental para el andlisis, el cual se presenta a continuacion y no se limita a una
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descripcion aislada de casos, sino que se ha estructurado mediante una sintesis narrativa. Para asi
entretejer los discursos de los participantes, contrastando sus citas textuales con los marcos
teoricos de referencia. El objetivo es ofrecer una vision integral de los rasgos antisociales,
analizando cémo las fallas en los vinculos primarios y los déficits en la regulacion emocional que
se manifiestan de manera singular en cada historia, proporcionando asi evidencia cualitativa que
complementa y da sentido a los resultados psicométricos obtenidos.

Especificamente para este estudio, se aplicé una entrevista clinica semiestructurada
previamente disefiada con el objetivo de su caracteristica flexibilidad que, partiendo de un guion
tematico, permite profundizar en las vivencias del sujeto a través de preguntas abiertas,
facilitando la emergencia de contenidos significativos (Morrison, 2015). Esta técnica cualitativa
nos permitié explorar la historia de vida, la dindmica familiar y los antecedentes de conducta
antisocial de manera flexible pero dirigida. Las cuales se llevaron a cabo en sesiones
individuales, utilizando un guion enfocado en tres ejes como, la historia de apego temprano, la
evolucion de las conductas antisociales y la percepcion de las consecuencias de sus actos. La
flexibilidad de esta técnica permitié que, manteniendo el vinculo clinico, se exploraran a fondo
los mecanismos de defensa y la capacidad de mentalizacion de los participantes respecto a sus
vinculos afectivos.

La eleccion de esta técnica responde a la necesidad de obtener informacion detallada
sobre la historia vincular y las manifestaciones de los rasgos antisociales de personalidad que los
instrumentos psicométricos por si solos no logran capturar. El guion de la entrevista se estructurd
en cinco dimensiones fundamentales:

e Ficha de Identificacion y Contexto Actual: Datos sociodemograficos y motivo de ingreso

a la institucion.
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¢ Dimension Clinica y Sintomatologia: Percepcion subjetiva del malestar emocional y
recursos de afrontamiento.

e Conducta Social y Legal: Exploracion de antecedentes de transgresion de normas,
historial de conductas antisociales y sentido de justicia propio.

e Desarrollo y Apego, aspectos de su vida: Andlisis de la dindmica familiar temprana y la
calidad del vinculo con las figuras primarias.

¢ Dimension Social y Prospectiva: Percepcion del individuo respecto a su papel en la
sociedad y sus objetivos de reinsercion.

La aplicacion se llevo a cabo de forma individual en un entorno privado dentro de la
clinica de rehabilitacion, garantizando condiciones de seguridad y confidencialidad. El proceso
inicio con el establecimiento del rapport para disminuir la resistencia defensiva propia de los
sujetos con rasgos antisociales, permitiendo asi una comunicacion mas fluida. La informacion
obtenida fue registrada y sistematizada posteriormente para su analisis de contenido.

3.6 Instrumentos para la Recoleccion de Datos

Para cumplir con el disefio mixto de la investigacion, se seleccionaron tres instrumentos
psicométricos estandarizados y validados en poblacion mexicana, los cuales permiten la
cuantificacion de las variables de estudio, seguidos de una guia de entrevista para la fase
cualitativa. Asi mismo, la eleccion de esta bateria de pruebas responde a un criterio de
complementariedad. Mientras que el MMPI-2 ofrece un perfil general de la personalidad, el ASQ
y la BIS-11 profundizan en las dos variables dependientes de la investigacion. Al contrastar estos
resultados con la entrevista semiestructurada, se logra una triangulacion de datos que permite
validar si los cambios observados en los puntajes psicométricos que tienen un correlato real en la

narrativa y la vida cotidiana del participante. A continuacidn se presentan los tres instrumentos:



3.6.1 Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota-2 (MMPI-2)

El MMPI-2, est4 desarrollado originalmente por Hathaway y McKinley (1943), es
reconocido globalmente como uno de los instrumentos mas robustos para la evaluacion de la
psicopatologia y la estructura de la personalidad en poblacion adulta. Para los fines de esta
investigacion, se utilizé la version adaptada y estandarizada para la poblacion mexicana por
Lucio, Reyes-Lagunes y Scott (1994), la cual garantiza que los reactivos y las normas de
puntuacion posean validez cultural y lingliistica para el contexto nacional.

En cuanto a sus propiedades psicométricas, el MMPI-2 reporta una alta consistencia
interna; en la estandarizacién mexicana, los coeficientes alfa de Cronbach para las escalas
clinicas oscilan entre .70 y .90, lo que demuestra una confiabilidad sélida para la deteccion de
rasgos de personalidad y sindromes clinicos (Lucio et al., 1994).

El instrumento esta compuesto por 567 reactivos de respuesta dicotomica
(Verdadero/Falso) y su estructura se organiza en cuatro grupos fundamentales de escalas, las
cuales se definen a continuacion:

1. Escalas de Validez: Tienen como objetivo identificar la actitud del evaluado durante la
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prueba. Permiten detectar si el sujeto intentd distorsionar su imagen (ya sea minimizando

problemas o exagerando sintomas), si respondi6 de forma inconsistente o si hubo falta de

comprension de los reactivos (Butcher et al., 1989).

2. Escalas Clinicas: Evaluan los principales constructos psicopatoldgicos. Constan de 10

escalas basicas que miden dimensiones como la depresion, la hipocondria y la paranoia.

En este estudio, se otorgo especial relevancia a la Escala Clinica 4 (Desviacion
Psicopatica - Pd), la cual identifica dificultades en el control de impulsos, respuestas
emocionales superficiales y conflictos con figuras de autoridad, permitiendo detectar

rasgos antisociales y tendencias a la transgresion de normas sociales.
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3. Escalas de Contenido: Proporcionan informacién sobre temas especificos que el paciente
comunica de manera directa. Exploran areas como la ansiedad, miedos, baja autoestima,
problemas familiares y conductas antisociales manifiestas, dotando de profundidad al
perfil clinico (Butcher, Graham, Williams y Kendall, 1990).

4. Escalas Suplementarias: Funcionan como indicadores adicionales que ayudan a clarificar
el diagnostico. Estas escalas evaluan constructos como la fuerza del yo, la responsabilidad
social, el malestar psiquico y la propension a las adicciones (Lucio et al., 1994).

El uso de este instrumento permiti6 identificar de manera objetiva los rasgos antisociales
de personalidad en la muestra, facilitando la deteccion de la falta de empatia y la predisposicion a
la transgresion sin la necesidad de emitir un diagnostico psiquiatrico formal, centrandose en la
estructura del rasgo desde una perspectiva clinica y funcional.

3.6.2. Cuestionario de Estilos de Apego (ASQ)

El ASQ, desarrollado originalmente por Feeney, Noller y Hanrahan (1994), es el
instrumento utilizado por el Centro de Investigacion Transdisciplinar en Psicologia (CITPsi) de la
UAEM para clasificar el modelo interno de relacion en adultos. Este instrumento consta de 40
reactivos bajo un formato de respuesta tipo Likert de seis puntos, que oscila desde "Totalmente en
desacuerdo" (1) hasta "Totalmente de acuerdo" (6). Para su validacion en poblacion mexicana, se
reporta una consistencia interna global satisfactoria con un alfa de Cronbach de .80, de acuerdo
con los hallazgos de Ahumada-Cortez, Arango de Montis y Gonzalez-Celis (2011).

Para su correcta calificacion, el manual técnico del CITPsi establece la necesidad de
invertir el valor de ciertos reactivos segun el rubro correspondiente. Las tres dimensiones se
definen y estructuran de la siguiente manera:

e Apego Seguro: Evalua la autovaloracion y la confianza en la disponibilidad de los demas

para establecer vinculos intimos. Esta dimension se compone de 11 items, donde los
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reactivos 1, 2, 6, 7, 12, 26, 28, 35, 36, 39 y 40 deben puntuarse de manera invertida. La
sumatoria maxima posible para este factor es de 66 puntos.
e Apego Evitativo: Identifica la preferencia por la autosuficiencia y el mantenimiento de
una distancia emocional como una estrategia defensiva ante la intimidad. Esta integrado
por 16 items, requiriendo la inversion de los valores en los reactivos 3, 4, 5, 8, 9, 10, 14,
16,17, 19, 20, 21, 23, 25, 34 y 37. La puntuaciéon maxima permitida en esta escala es de
96 puntos.
e Apego Ansioso: Refleja la preocupacion persistente por el rechazo, una necesidad elevada
de aprobacion externa y el temor ante la pérdida del vinculo. Consta de 13 items, con
valores invertidos en los reactivos 11, 13, 15, 18, 22, 24, 27, 29, 30, 31, 32, 33 y 38,
alcanzando una sumatoria maxima de 78 puntos.
3.6.3. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)

La BIS-11, esté disefiada originalmente por Patton, Stanford y Barratt (1995) y validada
en poblacion mexicana por Oquendo et al. (2001), es un instrumento autoadministrado de 30
items cuyo objetivo es medir el constructo de la impulsividad de manera multidimensional. El
cuestionario emplea una escala de respuesta tipo Likert de cuatro puntos con valores de 0, 1,3 y
4 correspondientes a las categorias "Raramente o Nunca", "Ocasionalmente", "A menudo" y
"Siempre o casi siempre". Respecto a su fiabilidad, el instrumento reporta una consistencia
interna elevada con un coeficiente alfa de Cronbach cercano a .80, asegurando su validez en
contextos clinicos.

Para la obtencion de la puntuacion total, que oscila entre 0 y 120 puntos, el manual
técnico establece que los reactivos 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y 23 poseen una puntuacion

inversa (donde 4 puntos equivalen a "Raramente o Nunca"). El constructo se desglosa en tres
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subescalas fundamentales que permiten un analisis diferenciado de la conducta en sujetos con
rasgos antisociales:

e Impulsividad Cognitiva: Evalaa la rapidez del pensamiento y la propension a tomar
decisiones precipitadas ante la urgencia de responder a estimulos. Se conforma de 8
items: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27.

o Impulsividad Motora: Mide la tendencia a actuar de forma inmediata sin una mediacién
racional previa, asi como la presencia de inquietud motora. Se integra por 10 items: 2, 6,
9,12,15,18,21,23,26y 29.

e Impulsividad No Planeada: Se caracteriza por una orientacion exclusiva hacia el presente
y la falta de planificacioén o prevencion respecto al futuro. Esta dimension se compone de
12 items: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30.

Esta escala se seleccion6 por su capacidad para identificar qué dimension especifica de la
impulsividad considerada un rasgo nuclear tanto en las adicciones como en la personalidad
antisocial se ve mas afectada o beneficiada durante el proceso de intervencion psicoterapéutica.
3.7 Procedimiento

La presente investigacion se desarrollo en cuatro fases secuenciales, disefiadas para
identificar, intervenir y evaluar los rasgos de personalidad antisocial, los estilos de apego y los
niveles de impulsividad en la muestra seleccionada.

3.7.1 Fase I: Deteccion de participantes

En esta etapa se realizo el acercamiento a una clinica de rehabilitacion privada, contando
con el respaldo institucional de la Universidad Autonoma del Estado de Morelos (UAEM). Se
seleccion6 una muestra intencional de cinco participantes que cumplian con los criterios de
inclusion y cuya permanencia en la institucion garantizara la conclusion del tratamiento (periodos

superiores a 35 dias).
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Este proceso se constituy6 por la aplicacion del MMPI-2 mediante soporte informéatico
bajo supervision, el cual fue empleado exclusivamente como instrumento de tamizaje y criterio
de inclusion para identificar y seleccionar a los participantes que presentaran el perfil de rasgos
de personalidad antisocial necesarios para el estudio. Al funcionar como un filtro diagndstico
inicial para la conformacion de la muestra, no se contemplé una aplicacion de post-test para este
inventario.

La seleccion de los participantes que conformaron la muestra final obedecié a un
muestreo de criterios clinicos y dimensionales por conveniencia, fundamentado rigurosamente en
las configuraciones obtenidas a través del MMPI-2. Este proceso de seleccion fue crucial para
garantizar que el estudio contara con perfiles que representaran de manera fidedigna el espectro
de las dimensiones y rasgos de la personalidad antisocial en comorbilidad con el trastorno por
consumo de sustancias.

La justificacion de esta seleccion se sustenta en tres pilares fundamentales:

1. Criterio de Homogeneidad Clinica: De una poblacion inicial de usuarios en tratamiento,
se seleccionaron aquellos que presentaron no inicamente una puntuacién alta en la Escala

4 (Desviacion Psicopatica - Pd), ya que si bien esta escala es importante para los rasgos

antisociales, también se considero la Escala 6 (Paranoia - Pa), la Escala 9 (Hipomania -

Ma), la Escala 8 (Esquizofrenia - Sc). Permitiendo asi un grupo de estudio ideal para los

objetivos de la intervencion cognitivo-conductual, incluyendo tanto a quienes expresaban

sus rasgos impulsivos de forma abierta como a quienes los contenian debido a situaciones
traumaticas. Este tamizaje permitid descartar perfiles que, aun presentando adicciones, no
contaban con la estructura de personalidad objeto de esta investigacion, asegurando asi

que la muestra fuera representativa de la psicopatologia estudiada.
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2. Representatividad del Espectro Antisocial: Los cinco casos seleccionados permitieron

observar la heterogeneidad del rasgo antisocial. Mientras que participantes como AMC y
EHN mostraron una organizacion antisocial estructurada y severa, casos como FCB y
EVO permitieron analizar como estos rasgos se entrelazan con la desregulacion
emocional y el trauma. Incluso el caso de GMS, con un perfil més defensivo, funcion6
como un punto de comparacion necesario para entender la resistencia al tratamiento y la
negacion del conflicto en esta poblacion.

Viabilidad y Profundidad Analitica (Disefio de Casos): Dado que la investigacion emplea
un disefio mixto con un enfoque explicativo secuencial, la seleccién de una muestra
pequena (N=5) se justifica por la necesidad de realizar un anélisis a profundidad que los
grupos grandes no permiten. La reduccion de la muestra tras el MMPI-2 facilit6 la
aplicacion exhaustiva de la entrevista semiestructurada y el seguimiento detallado de las
ocho sesiones de intervencion individual, permitiendo una triangulacion de datos entre la
psicometria y la narrativa clinica de cada participante.

En conclusion, el uso del MMPI-2 como filtro de inclusion garantizé que la muestra final

fuera clinicamente pertinente, cumpliendo con el rigor metodologico necesario para validar el

impacto de la intervencion psicoterapéutica realizada de forma individual a cada participante

sobre las variables de apego e impulsividad.

3.7.2 Fase II: Evaluacion Inicial y Diagndstico

1.

El proceso de evaluacion incluyo:

Revision de expedientes clinicos del internamiento los cuales contenian datos extras en
caso de enfermedades médicas o psiquiatricas, asi como detalles de internamiento o algin
dato extra de utilidad para esta investigacion, lo cual nos ayudo a saber si eran sujetos de

inclusion.
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2. Consentimiento Informado: Se notifico a los participantes sobre el propdsito del estudio,
la confidencialidad de los datos y su derecho a retirarse en cualquier momento.

3. Evaluacion Psicométrica: Una vez seleccionada la muestra mediante el tamizaje inicial, se
administraron de manera subsecuente el ASQ y la BIS-11. Estos instrumentos se
constituyeron como las herramientas fundamentales para medir y contrastar los cambios
en los estilos de apego y los niveles de impulsividad de los participantes, permitiendo una
comparacion objetiva de los resultados obtenidos antes y después de la intervencion
psicoterapéutica.

4. Entrevista Semiestructurada: Se disei6 y aplico una guia de entrevista integrada por 45
reactivos, autorizada por un grupo de expertos y profesores de la Maestria en
Neuropsicologia - Psicologia Clinica (generacion 2020 - 2022), instrumento dirigido
principalmente por el Dr. Guillermo Delahanty Matuk; orientada a profundizar en el
desarrollo social y emocional de los participantes desde una perspectiva biografica y
relacional. Este instrumento se estructurd para explorar cinco dimensiones criticas: el
motivo de consulta actual, el espectro de conductas antisociales y transgresoras, la historia
de desarrollo y dinamica familiar, la interaccion social/percepcion del entorno y,
fundamentalmente, la representacion interna del apego (basada en reactivos de la Adult
Attachment Interview). El objetivo de esta fase fue obtener una narrativa densa sobre la
historia de vida de los sujetos, permitiendo identificar patrones vinculares, hitos
traumaticos y fallas en la simbolizacion que subyacen a la conducta antisocial y al
consumo de sustancias. La informacion recabada sirvid como base para un andlisis de
contenido cualitativo, facilitando la triangulacion de datos entre los puntajes obtenidos en

las pruebas psicométricas y la experiencia subjetiva reportada por el participante. De este
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modo, la entrevista permiti6 dotar de significado clinico a los rasgos de personalidad
identificados, convirtiéndose en el eje articulador del analisis de casos.
5. Sistematizacion: Los resultados se tabularon y graficaron para establecer la linea base de

la intervencion.
3.7.3 Fase I1I: Intervencion Psicoterapéutica

Se implement6 un programa de TCC estructurado en ocho sesiones terapéuticas
individuales y una de evaluacion inicial. El enfoque se centr6 en la reestructuracion de la imagen
de las figuras primarias, la regulacion de la impulsividad y el fortalecimiento de las habilidades
sociales.
3.7.4 Fase 1IV: Evaluacion Final y Analisis

Para dar cumplimiento al objetivo de la investigacion, se evalu6 el efecto de la
intervencion psicoterapéutica mediante la reaplicacion de las escalas de estilos de apego (ASQ) e
impulsividad (BIS-11). Finalmente, se realiz6 un analisis cualitativo del discurso obtenido en las
entrevistas post-intervencion para contrastar las transformaciones en la percepcion de los
vinculos afectivos y en la autorregulacion conductual de los participantes, permitiendo una
valoracion integral del cambio clinico.
3.8 Técnicas de analisis

Con la finalidad de procesar de manera rigurosa y sistematica la informacion recabada
durante el trabajo de campo, en este apartado se describen las técnicas de andlisis implementadas
en la investigacion. En el marco de un disefio explicativo secuencial (DEXPLIS), el tratamiento
de los datos exige una articulacion precisa entre los métodos estadisticos descriptivos empleados
para evaluar los cambios numéricos en las escalas psicométricas (MMPI-2, BIS-11 y ASQ) y las
estrategias de codificacion cualitativa aplicadas a las entrevistas a profundidad. Mas alla de un

procedimiento matematico aislado o una revision mecanica de textos, estas herramientas
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analiticas se seleccionaron con el proposito de enlazar las regularidades clinicas con la riqueza
singular de las narrativas biograficas de los participantes, permitiendo comprender sus pautas
defensivas y su sufrimiento subjetivo desde una mirada integradora y profundamente humana. De
este modo, se detalla la estrategia adoptada para dar sentido analitico al cuerpo empirico de este
estudio, iniciando con el eje metodoldgico que sostiene la validez de la investigacion.

3.8.1 Triangulacion de Datos

Desde una perspectiva metodologica, la triangulacion se define como el uso de multiples
fuentes de datos, métodos o teorias para estudiar un mismo fenomeno, con el objetivo de mitigar
los sesgos inherentes al uso de un unico abordaje (Denzin, 1970). En la investigacion clinica y
cualitativa, la triangulacion de datos permite que la validez del estudio no dependa de una
medicidn aislada, sino de la convergencia y corroboracion de la informacion obtenida a través de
distintos instrumentos. Segin Okuda Benavides y Gomez-Restrepo (2005), este procedimiento
permite que el investigador obtenga una comprension mas profunda y completa de la realidad del
sujeto, logrando una interpretacion que supera la suma de sus partes.

En la presente tesis, la triangulacion se operacionalizé mediante la integracion de datos
cuantitativos y cualitativos bajo un disefio mixto de tipo explicativo. El procedimiento consistio
en los siguientes pasos:

1. Contraste Psicométrico-Narrativo: Se contrastaron los perfiles obtenidos en el MMPI-2
(tamizaje), el ASQ (apego) y la BIS-11 (impulsividad) con el discurso recolectado en la
entrevista semiestructurada de profundidad. Por ejemplo, las elevaciones cuantitativas en
la escala de impulsividad motora se analizaron a la luz de los relatos de acting out y fallas
en la simbolizacion narrados por los participantes.

2. Validacion mediante Observacion y Expediente: La informacion declarada por los sujetos

en la entrevista fue triangulada con los registros de la observacion participante (diarios de



73

campo) y los antecedentes documentados en sus expedientes clinicos. Esto permitio

verificar la cronicidad de los rasgos antisociales identificados y la consistencia entre lo

que el participante proyectaba y su conducta real en el entorno residencial.
3. Analisis Integral del Caso: La conclusion de cada caso no se basé en un solo puntaje, sino
en la convergencia de estas fuentes. Esta técnica permitio identificar si una puntuacion

baja en impulsividad (como en el caso EVO) correspondia a una ausencia real del rasgo o

a una estrategia defensiva de inhibicion y sobreadaptacion evidenciada en su historia

clinica y discurso.

Este enfoque permiti6 transformar los datos aislados en una sintesis clinica robusta,
facilitando una interpretacion de la personalidad antisocial que integra la estructura psicométrica
con la experiencia subjetiva y el comportamiento observado.

3.8.2 Analisis Pre-test / Post-test

El disefio de pre-test-post-test con un solo grupo se define como un procedimiento de
investigacion en el cual se aplica una evaluacion previa a la introduccion de la variable
independiente (intervencion), seguida de una evaluacion posterior utilizando los mismos
instrumentos (Hernandez-Sampieri et al., 2014). El proposito fundamental de este analisis es
observar el grado de cambio o evolucion en las variables dependientes tras la exposicion al
tratamiento. En el ambito de la psicologia clinica, este analisis permite determinar la magnitud
del cambio intra-sujeto, facilitando la identificacion de areas de mejora, persistencia de rasgos o
resistencias al proceso terapéutico (Cook y Campbell, 1979).

En la presente investigacion, el analisis pre-test / post-test se ejecutd de manera
sistematica para evaluar el impacto de la intervencion cognitivo-conductual sobre los estilos de

apego y los niveles de impulsividad. El procedimiento se desarrolld bajo los siguientes criterios:
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1. Establecimiento de la linea base (Pre-test): Se utilizaron los puntajes iniciales obtenidos
en el ASQ y la BIS-11. Estos datos permitieron configurar el perfil diagnostico de entrada
de cada participante, identificando la predominancia de rasgos evitativos y niveles de
impulsividad motora o no planeada antes de iniciar las ocho sesiones de terapia.

2. Ejecucion de la intervencion: Se implement6 el programa de ocho sesiones disefiado para
la reestructuracion de esquemas vinculares y el fortalecimiento de la autorregulacion
conductual, actuando como la variable independiente del estudio.

3. Evaluacion de resultados (Post-test): Al finalizar la intervencion, se aplicaron nuevamente
los instrumentos ASQ y BIS-11. Los puntajes resultantes se tabularon y compararon con
la linea base para identificar variaciones significativas en las dimensiones evaluadas.

4. Analisis descriptivo y clinico de cambio: Debido al tamafio de la muestra (N=5;
inicialmente, y recordando que nos quedamos con solo 4 participantes para analizar
resultados obtenidos), el andlisis no se centrd en la inferencia estadistica poblacional, sino
en la comparacion descriptiva y cualitativa de la evolucion clinica. Se analizo el
porcentaje de cambio en cada escala y subescala, permitiendo concluir si hubo una
transicion hacia el apego seguro o una disminucion en la urgencia de actuar (acting out),
triangulando estos nimeros con la narrativa final del participante.

Este analisis permiti6 validar la efectividad de las técnicas empleadas y proporciond la
evidencia necesaria para discutir como la intervencion influyo en la estructura de personalidad de
los participantes que completaron el proceso.

3.8.3 Analisis del discurso

El andlisis del discurso se define como una técnica de investigacion cualitativa que se

ocupa del estudio del lenguaje en su contexto de uso, orientada a descubrir los sentidos, las

intenciones y las estructuras psicologicas que subyacen a la comunicacion verbal (Potter y
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Wetherell, 1987). En el &mbito de la psicologia clinica, este enfoque trasciende el contenido
literal del habla para identificar mecanismos de defensa, representaciones del Self'y la calidad de
los vinculos internalizados que se manifiestan a través de la narrativa del sujeto (Sayago, 2014).
El andlisis del discurso permite, por tanto, decodificar la subjetividad y los procesos de
simbolizacion del individuo.

En esta investigacion, el analisis del discurso se aplicd de manera sistematica sobre las
transcripciones de las entrevistas semiestructuradas de profundidad (integradas por 45 reactivos).
El procedimiento se llevo a cabo bajo los siguientes niveles de analisis:

e Categorizacion de Nucleos Tematicos: El discurso de los participantes se organizo en
categorias analiticas relacionadas con los objetivos del estudio: modelos internos de
apego (seguro, evitativo, ambivalente), percepcion de las figuras parentales y
manifestaciones de la impulsividad.

e Identificacion de Justificaciones Cognitivas y Evitacion: Se observaron las explicaciones,
reacciones y las formas en que los participantes abordaban o evitaban los temas sensibles
relacionados con la transgresion de normas o sus antecedentes traumaticos durante las
sesiones. A través de este analisis de su discurso subjetivo, se detectd una tendencia
constante a utilizar estrategias como la racionalizacion, la negacién y la minimizacion de
sus conductas de riesgo. Estos indicadores clinicos resultan esenciales en la préctica para
comprender como cada participante intenta proteger su autoimagen, justificar la falta de
remordimiento o evitar conectar con el malestar emocional derivado de sus acciones,
siendo piezas clave para valorar su nivel de empatia y su capacidad de regulacion actual.

o Evaluacion de la Identificacion Afectiva y Regulacion Conductual: Se analiz6 la habilidad
de los participantes para expresar y describir verbalmente sus estados emocionales en

contraste con su historial de impulsividad. A través del registro de sus sesiones y de las
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entrevistas, se evaluo si los participantes lograban utilizar el lenguaje como una

herramienta de autorreflexion y autocontrol, o si presentaban dificultades para identificar

sus emociones, lo que metodoldgicamente explica su propension a recurrir a la conducta
de riesgo ante el malestar.

e Evaluacion de la Capacidad de Simbolizacion: Se contrasto la capacidad de los sujetos
para elaborar verbalmente sus estados afectivos frente a la tendencia a la descarga motora
(acting out). A través del discurso, se pudo determinar si el lenguaje funcionaba como un
espacio de reflexion o si existia una pobreza narrativa que obligaba al sujeto a recurrir a la
accion impulsiva.

o Triangulacion Interpretativa: Finalmente, los hallazgos del discurso se cruzaron con los
puntajes de las escalas BIS-11 y ASQ, permitiendo que la interpretacion final de cada
caso no fuera solo una cifra estadistica, sino una sintesis clinica que otorga significado a
la conducta del participante.

3.9 Aspectos éticos

La presente investigacion se rige bajo los principios fundamentales de integridad, respeto
y beneficencia, con el objetivo primordial de salvaguardar la dignidad y el bienestar de los
participantes. Para garantizar el cumplimiento de los estdndares profesionales en el ejercicio de la
psicologia en México, este estudio se fundamenta en las disposiciones establecidas por el Codigo
Etico del Psicologo (Sociedad Mexicana de Psicologia [SMP], 2018).

Antes de iniciar la fase de recoleccion de datos, se llevo a cabo un proceso de invitacion
formal a los candidatos. A cada participante se le entregd un consentimiento informado (ver
Anexo), mediante el cual se explicaron detalladamente los objetivos de la intervencion, la
metodologia a seguir y el manejo de la informacion. Asimismo, se resolvieron dudas de manera

individual, enfatizando el caracter voluntario de su participacion y el derecho inalienable a
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retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto represente repercusion alguna en su
tratamiento institucional.

Para asegurar la proteccion de la identidad, se establecio un protocolo de confidencialidad
en el cual la informacion recabada es tratada de forma andnima, utilizando codigos de
identificacion para el procesamiento de los resultados.

Para garantizar la integridad y el rigor moral de este trabajo, el disefo y la ejecucion del
mismo se fundamentan estrictamente en las directrices del Codigo Etico del Psicélogo (Sociedad
Mexicana de Psicologia, 2010). En este sentido, la investigacion se rige primordialmente por el
respeto y el compromiso absoluto hacia la dignidad de los participantes, tal como lo estipula el
Articulo 94, asegurando en todo momento que ninguna accion dentro del proceso investigativo
cause perjuicio o dafio fisico ni psicologico a las personas involucradas (Art. 107).

Bajo este marco de proteccion al ser humano, el estudio se apega rigurosamente a las
leyes federales e internacionales que regulan la experimentacion e investigacion clinica (Art. 95).
Para ello, la metodologia se ha estructurado de forma que se minimice la posibilidad de obtener
resultados falaces o sesgados que pudieran comprometer la validez cientifica del trabajo (Art.
96), manteniendo siempre la apertura para recurrir a la consulta con comités institucionales o
expertos ante cualquier ambigiiedad ética que pudiera presentarse en el disefio (Art. 105).

En cuanto a la interaccion directa con los participantes, se ha dado prioridad a la
obtencion del consentimiento informado por escrito, exponiendo con claridad las implicaciones
del estudio para la salud de los involucrados (Art. 98) y garantizando su libertad total para desistir
de la investigacion en cualquier etapa del proceso sin que esto les acarree consecuencia alguna
(Art. 101). Respecto al manejo de la informacion, se asegura una comunicacion honesta de los

hallazgos; incluso en situaciones donde la revelacion completa de los objetivos pudiera sesgar los
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resultados, se vela por que esto no perjudique la integridad de los sujetos y se asume el
compromiso de informar los resultados finales con veracidad (Art. 99).

Finalmente, el compromiso ético del presente estudio se extiende a la fase de devolucion
y reconocimiento. Los resultados serdan comunicados a los participantes en un lenguaje
comprensible y sencillo como una forma de valorar y agradecer su contribucion cientifica (Art.
103). Asimismo, se otorga el crédito correspondiente a todos los colaboradores y facilitadores que
apoyaron el desarrollo de esta investigacion, reconociendo su papel fundamental en la

consecucion de los objetivos establecidos (Art. 104).
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Capitulo IV. Resultados de la Fase I: Deteccion de los participantes

El objetivo central de este apartado es evaluar el efecto de la intervencidn psicoterapéutica
de corte cognitivo-conductual en los adultos jovenes con rasgos antisociales de la personalidad y
policonsumo que concluyeron el protocolo residencial.
4.1 Descripcion de los participantes

La clinica de rehabilitacion privada donde se desarroll6 el trabajo de campo cuenta con un
protocolo de ingreso estandarizado que incluye la aplicacion sistematica, digitalizada y procesada
por el software oficial MMPI-2 a la totalidad de los pacientes que ingresan a tratamiento de
manera residencial. A partir de este tamizaje institucional continuo, el departamento de la
administracion, psicologia y direccion del centro identificéd y sugirié formalmente a cinco adultos
jovenes cuyos perfiles psicométricos y conductuales se alineaban con estricta rigidez a los
criterios de inclusion y exclusion previamente estipulados para esta investigacion, operando de
este modo como el filtro de tamizaje fundamental para la consolidacion del muestreo por
criterios.
4.2 Analisis del MMPI-2

A continuacion, se despliega el andlisis individual de cada uno de los casos evaluados a
través del MMPI-2.
4.2.1 Caso FCB

Validez del protocolo y condiciones de interpretacion. El perfil de validez del MMPI-2
en el caso de FCB arroja un protocolo que, si bien es técnicamente interpretable, demanda una
lectura clinica minuciosa debido a la tension observada en sus indicadores de distorsion. La
elevacion en la escala de Infrecuencia o F (T=65) se traduce como un marcador de malestar

emocional agudo y genuino. Esta puntuacion sugiere que FCB se encuentra en un momento de
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crisis donde la necesidad de comunicar su conflicto interno supera sus intentos de control; es, en
esencia, un "pedido de ayuda" que revela una posible desorganizacion afectiva subyacente.

Esta vulnerabilidad se ve confirmada por una puntuacion significativamente baja en la
escala de Correccion o K (T=39). En términos clinicos, este hallazgo denota una marcada
debilidad en los recursos defensivos de la participante y una escasa contencion yoica. FCB carece
de los "filtros" necesarios para regular su intensidad emocional, lo que la conduce a una
exposicion afectiva sin la mediacion suficiente de procesos de control racional. Esta
configuracion de validez nos advierte que estamos ante una estructura psiquica con dificultades
para amortiguar el impacto del entorno, dejando al descubierto una reactividad que serd clave
para comprender sus rasgos de personalidad.

Configuracion general del perfil clinico. El analisis de las escalas clinicas de FCB
revela un funcionamiento psicologico donde predomina una dinamica de hipersensibilidad y
vigilancia constante hacia el entorno. Resulta fundamental sefialar que la escala 4 (Desviacion
psicopatica) se situa en un rango medio (T=53), lo cual descarta la existencia de una organizacion
antisocial de caracter estructural; es decir, sus conductas transgresoras no emanan de una falta de
conciencia moral intrinseca, sino de una desregulacion emocional reactiva. Esta reactividad se
manifiesta con claridad en la escala 6 (Paranoia, T=67), indicando una marcada susceptibilidad
interpersonal y una tendencia a la proyeccion que la lleva a interpretar las intenciones ajenas con
desconfianza. Esta vigilancia se entrelaza con una elevacion moderada en la escala 7 (Psicastenia,
T=61), que sugiere la presencia de una ansiedad persistente y esfuerzos, a menudo agotadores,
por ejercer un control rigido sobre sus propios impulsos.

Esta lucha interna entre el control y la accion se ve alimentada por la escala 9
(Hipomania, T=61), la cual aporta un nivel de activacion que facilita la impulsividad y reduce la

tolerancia a la frustracion ante los obstaculos externos. Al mismo tiempo, la elevacion moderada
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en la escala 8 (Esquizofrenia, T=59) apunta a una tendencia al aislamiento y a una vida interna
intensa, lo que dificulta la consolidacion de vinculos interpersonales seguros y profundos. Al
profundizar en las escalas de contenido, se hace evidente que el motor de sus reacciones es un
enojo acumulado (ENJ) que se traduce en irritabilidad y una agresividad potencial. Este estado se
ve agravado por una configuracion de personalidad tipo A (PTA), caracterizada por la
impaciencia y una tension constante, y por la presencia de una sobrecarga emocional derivada de
experiencias postraumaticas (EPS). Finalmente, la baja puntuacion en responsabilidad social (Rs)
explica cdmo, bajo esta presion interna y subjetivamente displacentera, FCB termina vulnerando
las normas y compromisos sociales, no por una predisposicion psicopatica, sino por una falla en
la internalizacion de limites ante un sistema defensivo sobrepasado por el trauma.

Consideraciones técnicas sobre la escala 4 (Pd). Al profundizar en las consideraciones
técnicas sobre la escala 4 (Desviacion psicopatica), se observa que esta no presenta una elevacion
significativa en el perfil de FCB, situdndose en un rango que no permite sostener un diagnostico
formal ni una hipétesis de organizacion antisocial estructural. Es fundamental precisar que, si se
analizara esta escala de manera aislada, se podria incurrir en el error clinico de concluir que no
existe una problematica relevante; sin embargo, el verdadero perfil significativo emerge de la
configuracion global del protocolo. El malestar cobra sentido a través del patrén conformado por
la interaccion de las escalas 6, 7 y 9, las cuales, al conjugarse con los altos niveles de enojo
reportados y la marcada debilidad en los recursos defensivos evidenciada por la baja puntuacion
en la escala K, confirman que la conducta de la paciente responde a una desregulacion emocional
profunda y no a una predisposicion psicopatica intrinseca.
4.2.2 Caso AMC

Validez del protocolo y condiciones de interpretacion. El analisis del perfil de validez

en el caso de AMC permite considerar el protocolo como técnicamente valido e interpretable; sin
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embargo, los indicadores revelan una configuracion psiquica compleja y con matices de
desorganizacion. La elevacion en la escala F (T=66) actia como un marcador de malestar
emocional significativo, sugiriendo una etapa de desorganizacion afectiva donde la paciente
manifiesta una tendencia a comunicar su conflicto interno de manera abierta y directa, casi sin
filtros.

Esta transparencia en el reporte se ve acentuada por una puntuacion significativamente
baja en la escala K (T=34), lo que evidencia una debilidad critica en los mecanismos defensivos y
una escasa contencion yoica. AMC presenta una capacidad limitada para modular su expresion
emocional, lo cual, vinculado a una escala L también en rangos bajos, apunta a un posible
sobrerreporte de sus dificultades como reflejo de un estado de malestar subjetivo acentuado.

Desde una perspectiva psicodinamica, este patron es fundamental para comprender su
conducta: indica que la paciente no cuenta con un sistema defensivo suficientemente
estructurado, lo que favorece la emergencia directa del conflicto psiquico sin que medie una
simbolizacion efectiva. Esta condicion es consistente con una organizacion de personalidad
caracterizada por una fragilidad yoica sustancial, donde predomina la descarga impulsiva y se
observa una limitada capacidad de elaboracion intrapsiquica, dejando a la paciente vulnerable
ante la intensidad de sus propios impulsos.

Configuracion general del perfil clinico. El andlisis de las escalas clinicas en el caso de
AMC revela un perfil con elevaciones severas y generalizadas, lo que sugiere una organizacion
psicopatologica de alta complejidad donde la desregulacion es el eje dominante. El ntcleo de este
funcionamiento se identifica en la convergencia de la escala 4 (Desviacion psicopatica, T=76) y
la escala 8 (Esquizofrenia, T=76), ambas con puntuaciones muy altas. Esta combinacion indica
una marcada tendencia a la transgresion de normas sociales y conflictos cronicos con la

autoridad, pero también sugiere una profunda alteracion en la integracidon psiquica que se
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manifiesta a través del aislamiento social y posibles distorsiones en la percepcion del entorno.
Esta estructura se ve dinamizada por la escala 9 (Hipomania, T=82), cuya elevacion extrema
sefala una sobreexcitacion y una impulsividad motora que conduce inevitablemente a la
desorganizacioén conductual.

A este complejo impulsivo-antisocial se afiade un componente de ansiedad intensa e
inseguridad (Escala 7 - Psicastenia, T=72), factores que incrementan la tension interna y
dificultan los esfuerzos del sujeto por controlar sus impulsos. Esta ansiedad se entrelaza con la
escala 6 (Paranoia, T=69), reflejando una susceptibilidad interpersonal donde la hostilidad y el
uso de mecanismos proyectivos se vuelven defensas predominantes ante un mundo percibido
como amenazante. Al profundizar en las escalas suplementarias y de contenido, el perfil adquiere
una dimension de fondo vinculada al trauma y la disfuncion: las elevaciones en las escalas de
estrés postraumatico apuntan a experiencias subjetivamente displacenteras que guardan una
estrecha relacion con los problemas familiares reportados y antecedentes vinculares
disfuncionales.

Finalmente, esta arquitectura interna se traduce en una conducta externa caracterizada por
niveles significativos de enojo e irritabilidad, lo que evidencia una incapacidad persistente para
controlar la agresion. La presencia de practicas antisociales manifiestas, sumada a una baja
responsabilidad social, confirma una falla estructural en la internalizacion de limites y normas.
Este estado de tension psiquica constante, alimentado por la obsesividad y la ansiedad, favorece
la aparicion de conductas de riesgo y el posible abuso de sustancias, configurando un circulo de
desadaptacion donde el rasgo antisocial funciona como una via de descarga ante una sobrecarga
emocional que el sujeto no logra elaborar de manera interna.

Consideraciones técnicas sobre la escala 4 (Pd). Al profundizar en las consideraciones

técnicas sobre la escala 4 (Desviacion psicopatica) dentro del perfil de AMC, esta adquiere una
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relevancia clinica protagdénica debido a su elevacion significativa, lo que permite identificar con
claridad la presencia de rasgos antisociales estructurados. No obstante, es imperativo sefialar que
una interpretacion aislada de este indicador resultaria insuficiente y potencialmente reductiva
para comprender la complejidad del caso. El perfil clinico significativo emana, en realidad, de la
configuracion global y sistémica del protocolo; especificamente, emerge de la potente
combinacion de elevaciones en las escalas 4, 6, 7, 8 y 9, un patrén que se ve reforzado por
indicadores criticos de enojo, practicas antisociales manifiestas y una baja responsabilidad social.

Esta constelacion de resultados no solo confirma la tendencia a la antisocialidad, sino que
revela una desorganizacion psiquica mucho mas amplia y preocupante. Desde un analisis de
fondo, lo que observamos en AMC es una estructura caracterizada por una agresion no
simbolizada y un conflicto vincular profundo, donde la debilidad estructural del yo impide que el
sujeto procese sus tensiones internas de manera saludable. Asi, la conducta antisocial no aparece
como un hecho aislado, sino como la via de escape de un sistema psiquico sobrepasado que
carece de los recursos necesarios para mediar entre el impulso y la norma.
4.2.3 Caso EVO

Validez del protocolo y condiciones de interpretacion. Para el caso de EVO, el anélisis
de la validez del MMPI-2 nos sitia ante un protocolo que, si bien es técnicamente interpretable,
exige una lectura clinica cautelosa y matizada. Aunque el perfil es formalmente valido debido al
bajo rango de respuestas omitidas, la elevacion significativa en la escala F (T=71) coloca al
protocolo en un terreno cuestionable, sugiriendo que el participante atraviesa un estado de
malestar intenso y una crisis subjetiva profunda. Mas que una intencion de simulacion, este
puntaje refleja una urgencia por comunicar un conflicto interno desbordante, lo que puede

traducirse en confusion o en un sobrerreporte de sintomas como mecanismo de descarga.



85

Esta vulnerabilidad estructural se confirma con la escala K situada en un rango bajo
(T=38), indicador de defensas poco eficaces y una escasa contencion yoica. Para EVO, la
capacidad de modulacién emocional es pobre, lo que permite que sus tensiones internas emerjan
hacia el exterior de manera poco filtrada y disruptiva. Complementariamente, la puntuacion baja
en la escala L revela una presentacion poco defensiva, pero tefiida de rasgos de cinismo,
independencia y una actitud marcadamente critica frente al entorno. En su conjunto, estos
indicadores no deben interpretarse de forma aislada, sino como la expresion de un estado de
desorganizacion afectiva y defensiva; el perfil de EVO es el reflejo de un sistema psiquico cuyos
recursos de control han sido sobrepasados por la intensidad de su malestar actual.

Configuracion general del perfil clinico. Para el caso de EVO, la configuracion del
perfil clinico revela una organizaciéon de personalidad donde la sobreactivacion conductual y la
distorsion del pensamiento actian como los ejes principales del malestar. Al analizar las escalas
basicas, destaca de manera protagonica la escala 9 (Hipomania, T=73), la cual sefiala una
impulsividad extrema, labilidad emocional y una marcada tendencia a la sobreestimulacion. Este
nivel de activacion funciona como el motor que impulsa la escala 4 (Desviacion psicopatica,
T=68), confirmando la presencia de rasgos antisociales significativos, dificultades cronicas con la
autoridad y una baja tolerancia al tedio. Sin embargo, tal como advierte la revision técnica, esta
elevacion en la escala 4, aunque central para la investigacion, no debe interpretarse de forma
aislada como un diagnostico estructural suficiente, sino como parte de un sistema defensivo mas
complejo.

Esta propension a la accion transgresora se entrelaza con una arquitectura interna marcada
por la escala 6 (Paranoia, T=66) y la escala 7 (Psicastenia, T=64). Esta combinacion sugiere que
EVO experimenta una susceptibilidad interpersonal punzante, con tendencia a malinterpretar las

intenciones ajenas, lo que genera un estado de resentimiento y rigidez que intenta compensar
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mediante esfuerzos de control rigido e intelectualizacion. No obstante, este control es precario, ya
que se ve permeado por la escala 8 (Esquizofrenia, T=62), que aporta matices de aislamiento
emocional, extrafieza subjetiva y una irritabilidad que dificulta el sostenimiento de vinculos
estables.

Al profundizar en las escalas suplementarias, el perfil adquiere una dimension de
fragilidad adaptativa: la baja Fuerza del yo sefiala una incapacidad percibida para manejar la
presion ambiental, lo que, sumado a una baja Responsabilidad social, refleja fallas en la
internalizacién de normas y una dificultad persistente para asumir las consecuencias de sus actos.
Es fundamental destacar que las elevaciones en las escalas de estrés postraumatico (Keane y
Schlenger) indican que este funcionamiento es una respuesta a experiencias subjetivamente
displacenteras, mientras que la elevacion en la escala INVAR refuerza la necesidad de una
interpretacion prudente respecto a la consistencia interna del protocolo.

Finalmente, el dato de mayor relevancia clinica en las escalas de contenido es la elevacion
del Pensamiento delirante (T=74). Este hallazgo es critico, pues asocia la conducta de EVO a una
ideacion paranoide intensa, pensamientos extrafios y, en ocasiones, sensaciones de persecucion
que distorsionan su contacto con la realidad. Esta distorsion se traduce conductualmente en
Préacticas antisociales (T=66), donde se justifica la elusion de la norma y se presentan
antecedentes de conductas problematicas. Aunque se observan matices secundarios en areas
como el enojo o problemas familiares, estos se mantienen en rangos medios, confirmando que el
nucleo del caso EVO es una mezcla explosiva de sobreexcitacion motora y un pensamiento
paranoide que utiliza la conducta antisocial como una via de escape ante una realidad percibida
como hostil y traumatica.

Consideraciones técnicas sobre la escala 4 (Pd). Al profundizar en las consideraciones

técnicas sobre la escala 4 (Desviacion psicopatica) en el caso de EVO, se observa que esta



87

adquiere una relevancia clinica protagonica debido a su elevacion y a la evidencia que aporta
sobre rasgos antisociales especificos, tales como problemas cronicos con las normas y la
autoridad, superficialidad vincular, una marcada baja tolerancia al aburrimiento y una tendencia a
conductas transgresoras o adictivas. No obstante, la revision técnica advierte que no es
recomendable considerarla como un criterio de andlisis aislado ni como fundamento suficiente
para concluir la presencia de una organizacion antisocial estructural.

La interpretacion mas sélida y profunda del caso surge, en cambio, de la configuracion
global del perfil. La escala 4 debe leerse en una trama conjunta con la escala 6, que introduce el
componente persecutorio y proyectivo; la escala 9, que aporta la dimension impulsiva e
hipomaniaca; y la escala 8 junto con la de pensamiento delirante, las cuales sefialan una
desorganizacion subjetiva e ideativa que distorsiona la realidad del sujeto. Esta arquitectura se
sostiene sobre una base de fragilidad interna, evidenciada por la baja puntuaciéon en K y en
Fuerza del yo, reflejo de una debilidad defensiva que impide procesar los conflictos de manera
adaptativa. Finalmente, la baja Responsabilidad social y las Practicas antisociales elevadas
sostienen la hip6tesis de una falla en la internalizacion normativa. En conjunto, el patrén clinico
relevante no se limita a la elevacion de la escala Pd, sino a la compleja configuracion 4—6—8-9,
donde el pensamiento delirante y la escasa contencion yoica se entrelazan para explicar la
conducta del participante.

4.2.4 Caso EHN

Validez del protocolo y condiciones de interpretacion. Para el caso de EHN, el anélisis
de validez del MMPI-2 presenta desafios interpretativos significativos que exigen una lectura
clinica bajo reservas importantes. El dato mas contundente en este perfil es la escala F, la cual se
encuentra extremadamente elevada con una puntuacion T=111. Este nivel de infrecuencia

compromete la estabilidad interpretativa del protocolo y obliga al clinico a considerar un estado
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de desorganizacion psiquica severa o una crisis aguda, donde la necesidad de comunicar un
conflicto interno desbordante supera la capacidad del sujeto para responder de manera
discriminada al instrumento.

Esta vulnerabilidad estructural se confirma mediante una escala K situada en un rango
marcadamente bajo (T=30), lo que revela una inadecuacion de las defensas y una escasa
contencion yoica. EHN manifiesta una pobre modulaciéon emocional y una tendencia a exponer
su malestar de manera poco filtrada, dejando al descubierto la intensidad de sus tensiones
internas. Complementariamente, una escala L también en rangos bajos sugiere una actitud poco
defensiva, matizada por rasgos de cinismo e independencia, y una baja necesidad de presentarse
bajo un ajuste social convencional.

En su conjunto, el protocolo de EHN no debe utilizarse como una base diagnoéstica aislada
debido a la inestabilidad que proyecta; sin embargo, adquiere un valor clinico relevante al ser
interpretado como la expresion de una condicion de crisis profunda y una desorganizacion
afectiva intensa. El perfil es, en esencia, un retrato de la fragilidad yoica del participante ante una
carga emocional que ha sobrepasado sus recursos de control.

Configuracion general del perfil clinico. El perfil presenta una configuracion clinica de
alta severidad, con elevaciones muy significativas en escalas asociadas a antisocialidad,
suspicacia, desorganizacion del pensamiento, depresion y vulnerabilidad yoica. La escala 4
(Desviacion psicopatica) se encuentra muy elevada, con T=90, lo que indica problemas
importantes con normas sociales y morales, conflictos con la autoridad, posible inestabilidad,
irresponsabilidad, inmadurez, centracion en si mismo y presencia de conductas antisociales o
explotadoras. Esta elevacion constituye uno de los datos centrales del protocolo, aunque debe

interpretarse dentro de la configuracion global y no como indicador aislado.



&9

La escala 6 (Paranoia) alcanza también una elevacion muy alta, con T=97, lo que apunta a
susceptibilidad interpersonal marcada, tendencia a malinterpretar las intenciones de los otros,
ideas de referencia, resentimiento, preocupacion y posible actuacion basada en fantasias o
creencias persecutorias. La escala 8 (Esquizofrenia) se encuentra igualmente muy elevada, con
T=95, sugiriendo aislamiento social, alienacion emocional, experiencias internas extrafas,
posible alteracion del pensamiento y contacto con la realidad empobrecido. La escala 5 aparece
elevada, con T=75, asociada en el reporte con intereses de investigacion, creatividad,
individualismo y cierta capacidad de empatia; sin embargo, en este contexto no constituye un eje
explicativo principal. La escala 2 (Depresion) se mantiene en rango moderado, con T=63, lo que
aflade un componente de desaliento, insatisfaccion, pesimismo e irritabilidad. La escala 9
(Hipomania) se encuentra en rango moderado, con T=64, por lo que puede aportar elementos de
activacion, baja tolerancia a la monotonia y tendencia al movimiento, sin constituir el nicleo mas
alto del perfil.

En las escalas suplementarias destaca la elevacion de Ansiedad, con T=79, lo que refleja
angustia amplia, inseguridad, dificultad para tomar decisiones y perturbacion en situaciones
sociales. La Fuerza del yo se encuentra baja, indicando dificultades para manejar la presion
ambiental, pobre concepto de si mismo y limitaciones adaptativas. Asimismo, se observan
elevaciones importantes en las escalas de estrés postraumatico de Keane y Schlenger, con T=85y
T=82, lo que sugiere indices significativos de estrés o experiencias displacenteras intensas. La
escala Fp aparece extremadamente elevada, con T=108, lo que refuerza la necesidad de
interpretar el perfil con cautela por posible exageracion, inconsistencia o psicopatologia severa.

En las escalas de contenido, el perfil muestra elevaciones clinicamente relevantes y
ampliamente consistentes con una organizacion severa. La escala de Depresion se encuentra alta,

con T=85, indicando tristeza significativa, sensacion de vacio, desesperanza y posible ideacion de
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muerte o abandono de la lucha psiquica. La escala Pensamiento delirante alcanza T=91, lo que
sugiere ideacion paranoide, posibles experiencias perceptivas extraias, pensamiento peculiar o
vivencias de mision especial. La escala Obsesividad se encuentra elevada, con T=71, asociada a
rumiacion, dificultad para decidir y pensamientos abrumadores. La escala Cinismo esta elevada,
con T=69, indicando desconfianza generalizada, percepcion negativa de los motivos ajenos y
expectativas de utilizacion o traicion por parte de los otros. La escala Précticas antisociales se
encuentra alta, con T=75, sefalando antecedentes o disposicion hacia conductas problematicas,
dificultades con la ley, robos o formas de elusion normativa. Ademas, se observan elevaciones en
Baja autoestima, Incomodidad social, Problemas familiares, Dificultad en el trabajo y Rechazo al
tratamiento, lo que configura un perfil con grave deterioro vincular, social, ocupacional y
terapéutico.

Consideraciones técnicas sobre la escala 4 (Pd). Al profundizar en las consideraciones
técnicas sobre la escala 4 (Desviacion psicopatica) en el perfil de EHN, esta se sitiia como un eje
clinicamente central debido a su elevacion muy alta, aportando evidencia contundente sobre
rasgos antisociales, dificultades cronicas con la autoridad, una baja integracion de las normas y
una tendencia hacia conductas irresponsables o potencialmente explotadoras. No obstante, la
revision técnica subraya que resulta metodologicamente insuficiente utilizar este indicador como
unico criterio para definir el perfil del participante o para sostener una hipdtesis diagndstica por si
sola, especialmente al encontrarse inmersa en un perfil de validez comprometida y en una
configuracion clinica mucho mas amplia y grave.

La interpretacion adecuada de este caso exige un analisis del patron completo, donde la
escala 4 interactia con elevaciones criticas en las escalas de Paranoia (6) y Esquizofrenia (8), asi
como con niveles altos en pensamiento delirante, practicas antisociales, depresion, cinismo y

problemas familiares. Este conjunto de datos revela que la antisocialidad en EHN no es un rasgo
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aislado, sino que se articula con una desorganizacion psiquica profunda, una vivencia
persecutoria del objeto, fallas severas en la capacidad de simbolizacion y un sufrimiento afectivo
de gran magnitud. En este contexto, la debilidad en la Fuerza del yo y las escalas de estrés
postraumatico elevadas confirman que la conducta transgresora funciona como una respuesta ante
una estructura psiquica vulnerada.

Para efectos de la investigacion, el caso de EHN ilustra con claridad que la seleccion de
participantes no puede limitarse inicamente a las elevaciones en Desviacion psicopatica. El dato
clinico mas relevante no es simplemente la transgresion de la norma, sino la forma en que esta
conducta se inscribe en una organizacion caracterizada por objetos persecutorios, vinculos
inseguros o desorganizados y serias dificultades para tramitar los afectos. Por tanto, la pertinencia
de analizar la escala 4 junto con las dimensiones de paranoia, esquizofrenia, pensamiento
delirante y rechazo al tratamiento resulta fundamental, ya que permite comprender la funcion
psicodindmica que cumple la conducta antisocial dentro de una estructura de personalidad que
carece de contencion yoica suficiente importante. Por tanto, la escala 4 debe incluirse como un
indicador principal, pero no como una medida autosuficiente.

Para efectos de la investigacion, este caso muestra con claridad que no basta con
seleccionar participantes por elevaciones en Desviacion psicopatica. El dato clinico mas relevante
no es unicamente la transgresion de normas, sino la forma en que esta se inscribe en una
organizacion psiquica caracterizada por objetos persecutorios, vinculos inseguros o
desorganizados, fallas de contencion yoica y dificultades para tramitar afectos. En este sentido, el
perfil confirma la pertinencia de analizar la escala 4 junto con las escalas de Paranoia,
Esquizofrenia, Pensamiento delirante, Practicas antisociales, Problemas familiares y Rechazo al
tratamiento, ya que estas permiten comprender la funcion psicodinamica de la conducta antisocial

dentro de la estructura de personalidad
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4.2.5 Caso GMS

Validez del protocolo y condiciones de interpretacion. El andlisis de validez del MMPI-
2 en el caso de GMS permite considerar el protocolo como formalmente valido debido al minimo
nimero de respuestas omitidas; no obstante, su interpretacion clinica debe realizarse bajo
reservas especificas dada la marcada configuracion defensiva observada. A diferencia de otros
perfiles donde el malestar es expuesto con urgencia, GMS presenta una escala L elevada (T=77),
lo que denota una tendencia persistente a negar defectos y una necesidad imperativa de proyectar
una imagen de adaptacion, control y rectitud moral. Esta fachada se ve reforzada por una escala
K moderadamente elevada (T=67), la cual actia como un indicador de defensividad y
autoconfianza aparente, sugiriendo una escasa disposicion a solicitar ayuda y una marcada
inclinacidon a minimizar cualquier dificultad psicologica.

Al contrastar estos datos con una escala F en rango medio (T=51), el perfil se aleja de una
posible desorganizacion aguda o del sobrerreporte sintomatico. En su lugar, la configuracion
global sugiere una presentacion psiquica sumamente controlada, donde el sujeto utiliza la
inhibicion y la negacion para encapsular su malestar interno. En conjunto, los indicadores de
validez de GMS revelan un sistema defensivo que, aunque funcional en apariencia, opera
mediante el ocultamiento de conflictos, lo que exige una lectura cautelosa de las escalas clinicas
para identificar aquello que el participante intenta omitir o suavizar en su reporte.

Configuracion general del perfil clinico. Para el Caso GMS, el analisis de las escalas
clinicas revela un perfil con una apariencia de notable adaptacion, caracterizado por la ausencia
de elevaciones severas en las escalas basicas. A diferencia de otros perfiles del estudio, la escala 4
(Desviacion psicopatica) se situa en un rango moderado (T=58), lo cual se asocia con rasgos de
impaciencia, cierto hedonismo y una tendencia aventurera, pero no alcanza una magnitud clinica

suficiente para sostener una organizacion antisocial de caracter estructural. De manera similar, la
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escala 6 (Paranoia, T=57) se mantiene en niveles moderados, sugiriendo una sensibilidad a los
desaires y una cautela interpersonal que, si bien puede llevar al sujeto a vivirse como victima de
las circunstancias, no llega a configurar un patrén paranoide disruptivo. Esta estabilidad se ve
reforzada por las puntuaciones en las escalas 7, 8 y 9, que permanecen en rangos medios,
descartando indicadores de ansiedad desbordante, desorganizacion del pensamiento o hipomania.

Sin embargo, al profundizar en las escalas suplementarias, emerge un dato de gran
relevancia clinica: la elevacion en Hostilidad reprimida (T=66). Este hallazgo sugiere que GMS
posee una capacidad aparente para responder de manera controlada ante la provocacion, pero
bajo esta fachada de calma subyace la posibilidad de episodios de agresion desproporcionada que
pueden surgir sin una irritacién manifiesta previa. Este fendmeno de "encapsulamiento"
emocional es consistente con una Responsabilidad social en rango medio-alto (T=62), lo que
indica que, a diferencia de los perfiles francamente antisociales, GMS mantiene una
internalizacion normativa funcional. Asimismo, la baja puntuacién en la escala de Ansiedad no
debe interpretarse necesariamente como bienestar psiquico, sino como una escasa conexion
consciente con el malestar afectivo, donde el sujeto privilegia la accidon y la competitividad sobre
la reflexion profunda.

Finalmente, el analisis de las escalas de contenido refuerza esta imagen de control, con
puntuaciones bajas en areas como practicas antisociales, cinismo, enojo y depresion. No obstante,
la interpretacion de estos resultados debe ser sumamente prudente. El hecho de que escalas como
PAS (Practicas antisociales) o CIN (Cinismo) se mantengan bajas puede estar condicionado por
el estilo defensivo de negacién o minimizacion que ya se observo en las escalas de validez L y K.
En definitiva, el perfil clinico de GMS parece ser el resultado de un esfuerzo por mantener una

autoimagen socialmente ajustada, donde el conflicto psiquico no se manifiesta a través de la
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transgresion abierta, sino mediante una hostilidad silente y una desconexion de la propia
vulnerabilidad.

Consideraciones técnicas sobre la escala 4 (Pd). Al profundizar en las consideraciones
técnicas sobre la escala 4 (Desviacion psicopatica) en el protocolo de GMS, se observa que esta
se encuentra Unicamente en un rango moderado, lo que resulta insuficiente para sostener una
hipotesis de personalidad antisocial o de una organizacion antisocial estructural. El valor clinico
de este indicador en este caso especifico radica en sefalar rasgos aislados de impulsividad,
impaciencia y hedonismo, asi como una dificultad parcial con el acatamiento de normas; sin
embargo, estos elementos aparecen significativamente modulados por una configuracion
defensiva robusta y una responsabilidad social que se mantiene relativamente conservada. En
consecuencia, una lectura que se centrara exclusivamente en la escala Pd conduciria a una
interpretacion sobredimensionada y erronea del perfil del participante.

La interpretacion técnicamente mas adecuada requiere integrar la escala 4 con las escalas
de validez, particularmente L y K, asi como con los hallazgos en Hostilidad reprimida, la
paranoia moderada y el nivel de responsabilidad social reportado. Esta integracion revela que la
problematica principal de GMS no se ubica en una transgresion normativa abierta, sino en una
modalidad defensiva caracterizada por el control excesivo, la negacion y la represion de la
agresion. Asi, la escala Pd no opera como el eje diagnostico del perfil, sino como un indicador
secundario supeditado a una configuracion psiquica mucho mas amplia.

Para los efectos de la investigacion, el caso de GMS confirma con claridad que no todos
los participantes que presentan rasgos relacionados con la impulsividad, la agresion o el conflicto
vincular deben ser interpretados bajo la etiqueta de antisociales estructurales. El analisis de la
escala 4 debe realizarse siempre en conjunto con el resto de las dimensiones del MMPI-2, ya que

solo este enfoque integral permite determinar si la desviacion psicopatica representa una
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organizacion central, un rasgo reactivo, una defensa frente al vinculo o una manifestacion

secundaria de otra configuracion (ver Tabla 2). En definitiva, la interpretacion mas consistente

para GMS corresponde a un funcionamiento defensivo con una adaptacion superficial exitosa,

donde subyace una agresion reprimida y una marcada sensibilidad vincular, alejandose de una

organizacion antisocial propiamente dicha.

Tabla 2

Analisis del MMPI-2 de los participantes

Caso Indicadores de Escalas Clinicas ~ Escalas de Configuracion Estructural / Mecanismo
Validez Elevadas (T>65) Contenido y Defensivo Basal
Destacados Suplementarias
Relevantes
FCB  « F=65 (Malestar * Escala 6 * ENJ (Enero Desregulacion emocional reactiva.
agudo) (Paranoia, T=67) acumulado) Hipersensibilidad y vigilancia constante
(Escala 4 en *PTA hacia el entorno. Utiliza la ira pasiva y la
* K=39 (Bajas rango medio: (Personalidad Tipo  racionalizacion ante experiencias
defensas) T=53) A) traumaticas. Sin organizacion antisocial
» EPS (Estrés estructural.
postraumatico)
AMC  « F=66 (Crisis * Escala 4 * Practicas Organizacion antisocial estructurada con
afectiva) (Desviacion Antisociales severa desorganizacion psiquica.
Psicopatica, manifiestas Configuracion psicopatologica compleja
* K=34 (Debilidad T=76) * Alto Enojo e (4-6-7-8-9). Fragilidad estructural del Yo
yoica) * Escala 8 Irritabilidad con agresion no simbolizada, descarga
(Esquizofrenia, * Baja impulsiva motora y nula contencién
T=76) Responsabilidad normativa.
* Escala 9 Social (Rs)
(Hipomania, * Estrés
T=82 Postraumatico
) elevado
* Escala 7
(Psicastenia,
T=72)
* Escala 6
(Paranoia, T=69)
EVO < F=71 (Crisis * Escala 9 * Pensamiento Desregulacion psicomotora e ideacion
subjetiva) (Hipomania, Delirante (T=74) persecuoria secundaria a trauma agudo.
T=73) * Practicas Patron adaptativo complejo (4-6-8-9)
* K=38 (Pobre * Escala 4 Antisociales donde coexisten la sobreactivacion
modulacién) (Desviacion (T=66) conductual y la distorsion del
Psicopatica, * PK y PS (Estrés pensamiento delirante. La conducta
* L baja T=68) Postraumatico) antisocial opera como huida ante una
(Cinismo/Actitud < Escala 6 * Baja Fuerza del realidad vivida como hostil.
critica) (Paranoia, T=66) Yo (Fy)
EHN  «F=111 (Crisis * Escala 6 * Depresion (T=85) Grave desorganizacion psiquica y
extrema) (Paranoia, T=97) e+ Pensamiento vulnerabilidad yoica profunda. Perfil

Delirante (T=91)

clinico de alta severidad (4-6-8)
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Caso Indicadores de Escalas Clinicas ~ Escalas de Configuracion Estructural / Mecanismo
Validez Elevadas (T>65) Contenido y Defensivo Basal
Destacados Suplementarias
Relevantes
* K=30 (Escasa * Escala 8 * Practicas caracterizado por vivencia persecutoria
contencion) (Esquizofrenia, Antisociales del objeto, fallas masivas en la
T=95) (T=75) simbolizacion, alienacion emocional y un
* Fp=108 * Escala 4 * Obsesividad sufrimiento afectivo que sobrepasa sus
(Psicopatologia (Desviacion (T=71) recursos de control.
severa) Psicopatica, * Cinismo (T=69)
T=90) * Alto Rechazo al
* Escala 5 (T=75) Tratamiento
GMS « L=77 (Negacion  Ninguna escala * Hostilidad Funcionamiento defensivo con
de defectos) basica en rango ~ Reprimida adaptacion superficial y encapsulamiento
clinico. (OHR,T=66) afectivo. Estructura normativamente
* K=67 (Alta * Escala 4 (Pd) * Responsabilidad  integrada pero caracterizada por el
defensividad) moderada: T=58 Social (Rs=62) ocultamiento del conflicto, represion de

* F=51 (Rango
medio)

* Escala 6 (Pa)
moderada: T=57

* Baja Ansiedad
manifiesta

la agresion y desconexion de la propia
vulnerabilidad. Alejado de una
organizacion antisocial estructural.
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Capitulo V. Resultados de la Fase II: Evaluacion Inicial y Diagnostico
5.1 Expedientes psicologicos clinicos: historia clinica de los participantes

Con la finalidad de profundizar en la singularidad fenoménica de los sujetos de estudio y
dar cumplimiento a la fase cualitativa del Disefio Explicativo Secuencial (DEXPLIS), este
apartado comprende la reconstruccion analitica de las historias clinicas psicoldgicas de cada uno
de los integrantes del muestreo. La revision de estos expedientes de caracter técnico-legal se rige
estrictamente bajo los criterios cientificos y éticos de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, garantizando tanto el resguardo de la identidad como el rigor en el manejo de la
informacion anamnésica.

A través de esta revision documental exhaustiva, se recuperan las trayectorias de vida de
los participantes, explorando hitos significativos de la infancia, dindmicas familiares primarias,
evolucioén del policonsumo y antecedentes de transgresion o conflicto con el orden social. Este
analisis cualitativo longitudinal resulta indispensable para dotar de un contexto humano y
evolutivo a los perfiles psicométricos reportados en la fase cuantitativa anterior, facilitando la
comprension de la funcion psiquica que el consumo y el rasgo antisocial cumplen en la estructura
de cada Self.

A continuacion, se desglosan los antecedentes clinicos y la formulacion diagndstica de
cada caso de estudio:

5.1.1 Historia Clinica: Caso FCB

FCB es una mujer de 22 afios, residente de la Ciudad de México y estudiante de
licenciatura con formacion técnica previa en Asistencia Educativa y Estilismo. Su ingreso a la
institucion fue de caracter involuntario, detonado por una crisis derivada del consumo de alcohol
y marihuana, sumado al descubrimiento por parte de su madre de su actividad laboral en

plataformas digitales de acompafiamiento sexual. Este evento marcé el punto de ruptura de una
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trayectoria vital donde la funcionalidad externa reflejada en una historia académica estable y una
participacion activa en disciplinas artisticas y deportivas como el ballet y el canto ocultaba una
estructura interna con marcadas fallas en la regulacion.

La anamnesis de la paciente revela una sintomatologia persistente de depresion e
hiperactividad, la cual ha intentado ser gestionada a través de un consumo cronico de marihuana
desde hace siete anos, ademas de experiencias con sustancias psicodélicas como DMT y LSD. En
su historia personal, destacan dos eventos de aborto que han dejado una huella de dolor fisico y
emocional no elaborado, funcionando como puntos de vulnerabilidad en su narrativa. Desde la
infancia, la paciente ha mostrado una inclinacién hacia la transgresion, manifestada en robos
menores y evasion de normas, conductas que ella misma identifica como una busqueda constante
de adrenalina, lo que en términos de Kernberg (1987) sugiere una dificultad para integrar limites
internos y una necesidad de estimulacion externa para compensar vacios afectivos.

Su dindmica familiar temprana se desarrolld en un entorno donde el consumo de
sustancias estaba normalizado por ambos progenitores. A pesar de describir a sus padres como
figuras presentes y protectoras, existe una fuerte identificacion con la figura paterna debido a
similitudes temperamentales. No obstante, esta identificacion convive con un profundo
resentimiento; FCB refiere la acumulacion de una ira pasiva originada por actitudes percibidas
como poco respetuosas en sus padres y pareja. Siguiendo a Coderch (1991), esta atmosfera
vincular, aunque aparentemente funcional, revela una carencia de sintonia afectiva auténtica,
donde la paciente ha internalizado una imagen del padre como alguien falible y decepcionante, lo
que la impulsa a buscar en otras figuras masculinas la proteccion y valoracion que percibe
ausente en su hogar.

En el examen del estado mental, la paciente se muestra analitica, orientada y con un

lenguaje fluido, pero con una hipersensibilidad que se traduce en una actitud defensiva inmediata
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ante el senalamiento de sus errores. Se observa un funcionamiento psiquico donde predomina la
racionalizacién como mecanismo de defensa: FCB justifica sus conductas de riesgo (prostitucion
y transgresion legal) bajo un ideal de libertad y autonomia. Existe una disminucion notable de la
autocritica, manifestando una falta de vergiienza o miedo ante el peligro, rasgos que sugieren una
organizacion del Self con matices grandiosos que protegen su integridad emocional frente al
sentimiento de abandono.

Finalmente, su estructura de personalidad se define por un apego ambivalente. Mientras
que la figura materna es percibida como una presencia sobreprotectora que impide su
individuacion y crecimiento, la figura paterna representa el objeto de desilusion. Esta polaridad la
lleva a buscar recompensas inmediatas y sensaciones extremas como una forma de gestionar sus
afectos displacenteros. En suma, la historia de FCB es la de un Self que utiliza la transgresion y el
control sobre los demds para navegar una realidad interna marcada por la ira no resuelta y la
busqueda incesante de un refugio vincular que le brinde la seguridad que no logrd consolidar en
su nucleo primario.

Analisis psicolégico del caso FCB. La historia de FCB, una joven de 22 afios residente
de la Ciudad de México, se presenta con un relato donde la impulsividad y la busqueda de
sensaciones que actiian como la manifestacion externa de una estructura vincular ambivalente. Al
explorar su biografia, ella describe inicialmente una infancia "sana y linda" sic; sin embargo, al
profundizar en su vida adulta, emergen fallas criticas en la regulacion emocional y la autonomia.
Esta contradiccion es fundamental para comprender su incursion en el comercio sexual, actividad
que ella misma asocia directamente con una carencia afectiva y una “situacion dificil de
abandono con mi padre” sic, manifestando que buscaba en figuras masculinas externas una forma
de sentirse valorada, cuidada y respetada que no consolidé en su nucleo primario. Bajo la lente de

la teoria de Bowlby (1988), este patron sugiere un apego que, aunque parece seguro en la
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superficie, posee rasgos de inseguridad con dependencia donde la paciente intenta automedicarse,
siguiendo la hipdtesis de Khantzian (2017), mediante relaciones utilitarias que le proveen una
seguridad econdémica y emocional transitoria.

Esta fragilidad vincular se ve agravada por una relacion con la figura materna que oscila
entre la proteccion y el control, lo que ha obstaculizado su proceso de individuacion; la propia
FCB relata que su madre no la dejaba crecer y que percibe que siempre estard “en sus manos”
sic., aunque bajo ciertos limites. Esta tension entre la dependencia y el deseo de libertad alimenta
un ciclo de conductas de riesgo caracterizadas por una tendencia marcada a la busqueda de
sensaciones y una baja percepcion del peligro. La conducta transgresora en la prostitucion se ve
reforzada por la gratificacion inmediata del beneficio economico rapido, llegando a expresar que
“en un solo dia yo ya tenia en mi cartera 7000 pesos” sic. Esta habituacion se transforma en una
especie de adiccion a la zona de confort que genera el encuentro sexual comercial, donde la
paciente reconoce abiertamente que no visualiza las consecuencias graves debido a su propia
impulsividad.

Desde el modelo de Barratt (1994), estas manifestaciones de impulsividad motora y falta
de planeacion dominan su toma de decisiones, priorizando el placer presente sobre cualquier
riesgo legal o personal. Un hallazgo central en su discurso es el concepto de “ira pasiva” sic., el
cual utiliza para explicar el origen de sus reacciones desmedidas; FCB describe que se fue
“cargando actitudes que no le gustaban” sic., hasta que estas emergieron de forma impulsiva,
especialmente en su comunicacion verbal, donde admite que “se le salian las verdades” sic., sin
previo pensamiento. Siguiendo a Fonagy (2013), esta dindmica puede interpretarse como la
externalizacion de un yo-ajeno: al no poder procesar las hostilidades percibidas en su entorno, las
acumula y descarga abruptamente, lo que protege su integridad emocional pero deteriora sus

vinculos interpersonales.



101

Finalmente, el autoconcepto de FCB revela rasgos de grandiosidad y una notable
disminucion de la culpa o la autocritica, elementos propios del Grupo B del DSM-5. Ella se
percibe a si misma con herramientas como la honestidad y la seguridad, pero enfatiza
especialmente su falta de miedo y falta de vergiienza. Esta racionalizacion le permite ver sus
actos no como transgresiones, sino como una busqueda de libertad que, bajo su perspectiva, no
perjudica a nadie. En suma, el andlisis confirma que la falla en la valoracion paterna actué como
el material de expansion para que la impulsividad y la bisqueda de sensaciones se consolidaran
como mecanismos de defensa ante su vulnerabilidad emocional.

5.1.2 Historia Clinica: Caso AMC.

AMC es una persona de 25 afios, residente de la Ciudad de México, con identidad no
binaria y una formacion académica avanzada en el area de las artes. Se desempefia
profesionalmente como artista audiovisual, DJ y compositor de piano y violin, mostrando desde
temprana edad un talento artistico sobresaliente. Su ingreso a la clinica, de caracter voluntario en
esta cuarta ocasion, responde a un policonsumo con dependencia quimica grave (opidceos,
sustancias sintéticas y alucindgenos) que ha derivado en ansiedad generalizada y un severo
deterioro fisico y social. El trasfondo de este internamiento se encuentra marcado por una
escalada de conductas transgresoras, que incluyen el robo de joyeria y dinero a su propio ntcleo
familiar, la falsificacion de recetas y cheques, y un asalto a una farmacia ejecutado con un arma
de juguete.

La historia de vida de AMC esta profundamente atravesada por el trauma y la adversidad
temprana. Victima de abuso sexual en la infancia, su desarrollo se vio marcado por un inicio
precoz de conductas sexuales a los 8 afos y una trayectoria de consumo de sustancias que inicid
con la marihuana hace siete afios, escalando rapidamente hacia sustancias de alta peligrosidad

como la metadona y la ketamina. En su historia médica destaca una insuficiencia renal previa,
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consecuencia de un tratamiento con retrovirales tras un accidente con una jeringa durante su
nifiez. Estos eventos, sumados a una infancia solitaria marcada por el bullying escolar,
consolidaron un patrén de retraimiento donde los videojuegos y la musica funcionaron como
unicos mecanismos de supervivencia.

Desde la perspectiva de la psiquiatria dindmica de Coderch (1991), la constelacion
familiar de AMC representa el ambiente gélido que precede a la estructuracion antisocial.
Describe una relacion con su padre caracterizada por la frialdad afectiva y la ausencia total de
contacto fisico, mientras que su madre es percibida como una proveedora de bienes materiales
pero incapaz de establecer una comunicacién emocional profunda; incluso, el paciente la vincula
con la venta de farmacos controlados. En este vacio vincular, el tio materno surge como la tnica
figura de apego significativa. Esta carencia de sintonia emocional parental ha resultado en una
vinculacion superficial y utilitaria con el entorno, donde AMC llega a manifestar ideacion
homicida recurrente hacia su familia bajo estados de desregulacion.

En el examen del estado mental, AMC se muestra consciente y orientado, con una
inteligencia superior al promedio y una alta capacidad de razonamiento 16gico. Sin embargo, su
funcionamiento psiquico revela rasgos de grandiosidad y una busqueda patoldgica de
sensaciones. Presenta una mitomania reconocida, utilizando su capacidad creativa para mentir y
justificar sus actos delictivos sin experimentar sentimientos de culpa hacia terceros; su angustia
aparece Unicamente cuando percibe dafo hacia su propia salud o estética. Esta desconexion moral
se ve reforzada por una identificacion con figuras criminales idealizadas (como el personaje de El
Angel) y el involucramiento en practicas de ocultismo y satanismo, interpretadas como medios
para alcanzar el éxito profesional a cualquier costo.

Siguiendo a Kernberg (1987), AMC presenta una estructura de personalidad donde los

rasgos antisociales e histridnicos se entrelazan para proteger un Self que se percibe vulnerable



103

ante una dindmica familiar de sobreproteccion econdmica y vacio afectivo. Sus conductas
delictivas y el uso de sustancias se formulan como atajos para obtener una autonomia que no
siente poseer genuinamente. En sintesis, la historia clinica de AMC es la de un sujeto con un alto
potencial creativo que utiliza la transgresion y la manipulacion como herramientas defensivas
frente a una historia de abuso, soledad y una falla fundamental en la internalizacion de objetos
protectores y amorosos.

Analisis psicolégico del caso AMC. La historia de AMC, un joven artista audiovisual de
26 afios, se despliega como una cronica de desconexion emocional y frialdad afectiva dentro de
su nucleo familiar. Su discurso describe una constelacion donde los vinculos primarios fueron
sustituidos por la provision de bienes materiales, configurando un ambiente gélido que
obstaculiz6 la formacién de una base segura segtn los postulados de Bowlby (1988). El
distanciamiento con la figura paterna es reportado como una relacion carente de calidez, donde
incluso el contacto fisico era percibido como “muy frio, muy incomodo” sic., de igual manera, el
vinculo con la madre se perfila como estrictamente utilitario; si bien ella trataba de darle todo en
términos de recursos, se mantenia ausente en la sintonia emocional, habitando cada quien en su
espacio. Ante este vacio, AMC identifica a un tio materno como el unico adulto con quien logréd
entablar una conexion significativa, siendo quien le ensefaba a jugar y quien realmente lo
entendia.

Esta carencia de soporte afectivo, sefialada por autores como Sobral (2000), parece haber
derivado en un vacio que el participante intenta llenar mediante la busqueda de poder, dinero y
sensaciones extremas. AMC ejemplifica fragilidades individuales que actiian como
amplificadores de la conducta antisocial, manifestando desde la infancia un placer sadico y una
alarmante ante la falta de empatia hacia otros seres vivos; relata, por ejemplo, que disfrutaba de

"hacer sufrir a los gatos" sic., y llegd al extremo de matar a un perro utilizando aerosol, sin
>y
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experimentar malestar inicial. Estas conductas de riesgo se extienden a la transgresion legal
motivada por la busqueda de adrenalina, realizando actos delictivos como asaltos con armas de
juguete o falsificaciones sin percepcion del riesgo o miedo al castigo, incluso frente a la autoridad
policial.

Desde la perspectiva de Fonagy (2013), estas acciones confirman una incapacidad para
generar satisfaccion de manera prosocial, recurriendo a la externalizacion de una hostilidad
interna mediante la agresion y el control de los demas. Lo que resulta més potente en el perfil de
AMC es la absoluta ausencia de culpa y remordimiento; racionaliza sus actos transgresores
afirmando que hasta el momento no ha hecho nada que considere "malo, malo" sic., y sugiere que
la falta de culpa es, en si misma, una herramienta de supervivencia, pues de sentirla desearia
morirse. Esta indiferencia moral se complementa con una justificacion hedonista, donde el
disfrute del dinero obtenido ilicitamente prevalece sobre cualquier consideracion ética.

Finalmente, AMC sustenta un autoconcepto grandioso mediante la mitomania y la
idealizacion de figuras criminales que obtienen éxito por atajos. Admite un uso instrumental de la
mentira, afirmando que se le da muy bien mentir y que incluso logré engafiar a profesionales de
la salud por tiempo prolongado. Su identidad parece construida sobre un ideal de libertad
inspirado en figuras como "el Angel Negro" sic.,, cuya capacidad para actuar sin consecuencias le
resulta impresionante. Esta organizacion narcisista, descrita por Kernberg (1984), justifica el robo
y el engaiio como medios legitimos para "dejar huella" en un mundo que percibe desde la
hostilidad.

5.1.3 Historia Clinica: Caso EVO

EVO es una mujer de 33 aios, residente de Cuernavaca, Morelos, actualmente dedicada a

sus estudios universitarios y al cuidado de sus abuelos. Su ingreso a la institucion fue de caracter

voluntario, tras una recaida en el consumo de alcohol y benzodiacepinas. Para la paciente, el
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consumo no representa una busqueda de placer, sino una herramienta de automedicacion para
gestionar los sintomas invalidantes de un trastorno de estrés postraumatico agudo insomnio
cronico y crisis de angustia derivados de un secuestro y agresion sexual sufridos recientemente.

La biografia de EVO esta marcada por una cronicidad traumatica que comenzd a los seis
aflos con la orfandad paterna, seguida por el despojo patrimonial y el abuso sexual infantil
perpetrado por su abuelo paterno entre los siete y ocho afos de edad. Este Gltimo evento fue
sometido a un mecanismo de disociacion o bloqueo psicoldgico, emergiendo a la conciencia
hasta los 19 afios. Su historia de vulnerabilidad se extendi6 a la vida adulta mediante experiencias
de violencia fisica de pareja y una lucha legal prolongada por la custodia de su hijo, proceso que
se convirtio en una pérdida profunda para Liz, quien después de cinco afios de un desgaste
emocional y legal, se vio obligada a darse por vencida ante el peso econdmico y las influencias
de su expareja, perdiendo asi la tutela del menor. El reencuentro con su hijo ocurre de manera
inesperada cuatro afios atras, no por una via juridica, sino a raiz del fallecimiento del padre;
regreso que conllevo el enorme reto de reconstruir un lazo afectivo que habia sido distanciado por
los afos. El evento critico mas reciente ocurri6 el 7 de octubre, cuando fue drogada en un
transporte privado y victima de agresion sexual, lo que detono la crisis actual.

En el plano vincular, la estructura familiar de EVO se vio alterada por la muerte del padre,
lo que obligo6 a la madre a ausentarse por motivos laborales y académicos, delegando el cuidado
en la hermana mayor, quien asumi6 un rol materno dominante y, en ocasiones, conflictivo. En la
infancia, EVO manifest6 rasgos de hiperactividad y una agresividad reactiva hacia esta figura
fraterna. Actualmente, la relacion con su madre se describe bajo la metafora de un muégano,
configurando un circulo de dependencia emocional y sobreproteccién materna que intenta

compensar culpas del pasado. Segun la teoria del apego de Bowlby (1988), este patron refleja un
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estilo ansioso-ambivalente, donde la paciente lucha por una autonomia que se ve saboteada por la
necesidad mutua de rescate.

El examen del estado mental revela a una paciente consciente y orientada, con una
inteligencia analitica y una notable capacidad de introspeccion. Sin embargo, su psiquismo se
encuentra desbordado por la sintomatologia postraumatica: pesadillas vividas de persecucion y
sumersion, insomnio resistente a fArmacos y crisis de llanto incontrolable. Se observa un marcado
resentimiento hacia figuras de autoridad y una respuesta de coraje ante la injusticia, lo que en
términos de Coderch (1991) sugiere una hostilidad acumulada ante la falta de proteccioén
historica.

Un hallazgo fundamental en su formulacion clinica es el denominado complejo de
salvadora: una necesidad compulsiva de rescatar a otros sujetos vulnerables. Esta caracteristica,
lejos de ser puramente altruista, actia como un amplificador de conductas de riesgo, ya que su
empatia desmedida nubla sus limites personales y la lleva a engancharse en problemas ajenos,
exponiéndola nuevamente a situaciones de peligro. En suma, la historia de EVO es la de un Self
que intenta integrarse tras fragmentaciones sucesivas, utilizando el consumo como un depresor
necesario para silenciar un entorno interno que percibe como amenazante y una estructura
vincular que atin no le permite consolidar su propia individuacion.

Analisis psicolégico del caso EVO. La historia de EVO, una mujer de 33 afios residente
de Cuernavaca, se despliega como un relato marcado por la interseccion entre el trauma agudo y
una estructura vincular de profunda dependencia emocional. Su ingreso voluntario a la clinica
ocurre tras un evento de violencia extrema de secuestro y abuso sexual que detond una recaida en
el consumo perjudicial de alcohol y benzodiacepinas como mecanismo de supervivencia. Al
explorar su dindmica familiar, ella describe lo que denomina un "circulo" sic., con su madre, en el

cual ella evita asumir responsabilidades para que la figura materna acuda constantemente a
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salvarla, una dindmica que ha persistido durante los Gltimos nueve afos. Esta sobreproteccion es
interpretada por la paciente como una respuesta a la culpa de la madre por ausencias laborales en
el pasado, afirmando que su progenitora se acerca con el sentimiento de haberlas abandonado
practicamente y, en consecuencia, "ahora tiene que sobreprotegerme" sic. Desde la perspectiva de
Bowlby (1988), este estilo de apego ansioso y dependiente ha impedido la consolidacion de una
base segura interna, dejando al Self de EVO en un estado de fragilidad donde la presencia externa
es indispensable para su regulacion emocional.

Este patron de dependencia se entrelaza con lo que ella identifica como un "complejo de
salvadora" sic., una empatia desmedida que funciona como un amplificador de conductas de
riesgo al nublar sus limites personales. Ella reconoce ser "muy corazén" sic., y "engancharse"
sic., con el malestar ajeno, una necesidad de rescate que la expuso directamente a la
victimizacion reciente; ella misma relata: “tenia la idea de siempre querer salvar... eso me ha
estado también trayendo situaciones de riesgo” sic. De hecho, el evento del secuestro se origind
tras su decision impulsiva de acompafiar a una desconocida en un taxi para protegerla,
priorizando el bienestar de la otra persona sobre su propia seguridad bajo la premisa de "yo la
queria salvar" sic.,. Esta fragilidad individual, analizada bajo el enfoque de Sobral (2000), revela
como la necesidad de reparacion vincular puede llevar al sujeto a ignorar sefiales criticas de
peligro, facilitando su propia victimizacion.

A raiz del trauma, la impulsividad de EVO no se manifiesta como una biisqueda hedonista
de sensaciones, sino como una respuesta desesperada que ilustra la hipdtesis de la
automedicacion de Khantzian (2017). Tras el suceso, ante la incapacidad de conciliar el suefio por
el estrés postraumatico, recurrid al alcohol no por placer afirmando que “ni siquiera me sabia

bien beber, ni siquiera lo disfrutaba” sic., sino como una herramienta para perderse y lograr
b 9
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dormir. El consumo se convierte asi en un depresor necesario para gestionar pesadillas y telarafias
en la cabeza, evidenciando un Self que no logra regular el miedo por si mismo.

Finalmente, la trayectoria de ella muestra una notable capacidad de disociacién como
mecanismo de defensa ante eventos traumaticos cronicos, habiendo bloqueado recuerdos de
abuso sexual infantil por parte de su abuelo hasta la adultez, momento en que, tras separarse de su
pareja, "de repente me vienen todos los recuerdos" sic.,. A pesar de esta biografia marcada por la
vulnerabilidad, la paciente manifiesta una fuerte voluntad de resiliencia, rechazando la
conmiseracion y optando por enfrentar su realidad bajo la conviccion de que "lo que pasé ya pasod
y pues hay que ir hacia adelante" sic. En sintesis, su conducta revela un Self que busca regularse a
través del consumo y la entrega al otro ante la carencia de herramientas internas para integrar el
cuidado propio, en medio de un entorno de apego ansioso y trauma acumulado.

5.1.4 Historia Clinica: Caso EHN

EHN es un joven de 24 afos, residente de la Ciudad de México, con escolaridad de
preparatoria trunca y actualmente desempenado como comerciante independiente en un negocio
propio. Su ingreso a la clinica, de tres semanas de evolucion, fue motivado por una busqueda de
fortalecimiento de la voluntad para cesar el consumo de sustancias y mejorar la regulacion de
impulsos en su relacion de pareja. El paciente manifiesta una marcada incomodidad ante su
propia falta de responsabilidad, reportando con malestar el hecho de que figuras externas asuman
la toma de decisiones sobre su propia vida, lo que evidencia una tension interna entre el deseo de
madurez y un esquema de dependencia arraigado.

La historia de vida de EHN est4 profundamente marcada por una infancia de negligencia
parental y aislamiento social forzado. Relata haber sido privado de libertad de manera sistematica
por sus cuidadores, quienes lo dejaban encerrado en su domicilio durante su nifiez. Este encierro

no solo limité su exploracion del mundo, sino que impidié la formacion de vinculos con pares,
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llevandolo a reconocer que no fue un nifio con amigos. Siguiendo a Coderch (1991), este entorno
de privacion fisica y afectiva generd un resentimiento cronico hacia las figuras primarias, quienes
no lograron funcionar como una base segura, dejando al sujeto en un estado de vulnerabilidad
ante las exigencias de la autonomia adulta.

En el plano familiar, EHN creci6 en un ambiente donde el consumo problematico de
alcohol estaba presente en ambos progenitores. La pérdida de figuras de apego significativas,
como un tio y su bisabuela paterna, acentu6 su sentimiento de soledad. En la actualidad, su
dindmica se caracteriza por un patréon de dependencia donde el paciente delega la resolucion de
problemas financieros y personales en figuras femeninas protectoras, especificamente su madre y
su pareja. Esta estructura, analizada bajo el enfoque de Kernberg (1987), muestra un Self que
utiliza la inaccidn y el consumo como mecanismos de evitacion ante el fracaso percibido de sus
intentos de independencia, como ocurri6 tras su separacion de pareja y un fallido intento de
residir en el extranjero.

Durante el examen del estado mental, el paciente se muestra orientado y cooperador,
aunque con una tendencia persistente hacia la autocritica motivada por lo que ¢l define como su
inmadurez emocional. Se observa una ambivalencia significativa hacia la autoridad: por un lado,
busca activamente que otros le resuelvan la vida, pero reacciona con hostilidad reactiva cuando
su madre intenta imponer limites o directrices. Esta hostilidad es la manifestacion de un conflicto
de identidad no resuelto, donde el consumo de sustancias actiia como un refugio ante la angustia
que le genera el cumplimiento de su yo ideal como hombre independiente.

En sintesis, la historia clinica de EHN revela un funcionamiento psiquico donde la
transgresion (el descuido de su negocio y el consumo) funciona como una forma de resistencia
pasiva ante un pasado que percibi6é como restrictivo. Su estructura de personalidad, con rasgos

dependientes y déficits en el control de impulsos, es el resultado de un apego inseguro-
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dependiente que busca compensar la negligencia temprana mediante la biisqueda de figuras
salvadoras, dificultando asi la integracion de una identidad adulta funcional y responsable.

Analisis psicolégico del caso EHN. La historia de EHN, un joven comerciante de 24
afios residente de la Ciudad de México, se narra como una cronica de resistencia pasiva frente a
una infancia marcada por la negligencia y la restriccion fisica extrema. El relato de su vida
temprana revela una fractura vincular profunda, originada por la ausencia de sus progenitores,
quienes, segun describe el participante, solian dejarlo encerrado en su casa durante su nifiez. Este
aislamiento sistematico no solo le privé de libertad, sino también de la socializacidon necesaria
para el desarrollo de su autonomia, llevandolo a reconocer que “fue un nifio que no tuvo amigos”
sic.,. Bajo la perspectiva de Bowlby (1988), este entorno restrictivo impidi6 la formacion de una
base segura, traduciéndose en la vida adulta en un profundo resentimiento hacia las figuras
primarias y en una marcada dificultad para asumir las responsabilidades propias de su edad
cronologica.

Esta herida en el desarrollo de la autonomia genera en EHN una paradoja conductual:
aunque posee la capacidad de emprender un negocio independiente, tiende a delegar su
responsabilidad personal y emocional en figuras externas. El paciente manifiesta una
incomodidad ante su propia falta de responsabilidad, admitiendo que le cuesta hacerse cargo de
su persona a pesar de ser un adulto. Esta tension se refleja en una hostilidad reactiva cuando
terceros intentan guiar su vida; EHN expresa que "es incomodo que estén tomando decisiones por
mi" sic., pero reconoce simultdneamente que esto ocurre porque ¢l mismo no ha querido tomar
alguna decision. Desde el Modelo de Barratt, esta dindmica evidencia una falla en la
impulsividad cognitiva o de planeacion, donde el sujeto prefiere la inaccion hasta que la presion
del entorno detona una respuesta impulsiva o el refugio en el consumo de sustancias. Para

compensar las funciones que sus padres omitieron durante su encierro, EHN busca activamente
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figuras femeninas salvadoras como su madre, su tia y su pareja para que actuen como reguladores
externos de su realidad financiera y emocional, admitiendo que siempre ha “buscado que le
resuelvan” sic. Siguiendo a Fonagy (2013), esta dependencia revela dificultades en la
mentalizacion; al no haber sido reflejado adecuadamente en su infancia, el sujeto es incapaz de
leer sus propias necesidades de independencia, cayendo en un ciclo de dependencia para evitar el
vacio emocional.

Finalmente, el consumo de sustancias emerge en su historia como un mecanismo de
evitacion ante el fracaso de sus intentos de emancipacion, como ocurri6 tras su decision de
separarse de su pareja e intentar vivir en el extranjero, momento en el que relata que “todo se me
vino para abajo entre las drogas” sic. En este punto, la Hipotesis de la Automedicacion de
Khantzian (2017) permite interpretar que EHN utiliza las sustancias para tolerar la angustia
generada por el colapso de su yo ideal y el regreso forzoso a la dependencia materna. En sintesis,
su impulsividad no responde a una busqueda de sensaciones peligrosas, sino que se manifiesta
como una falla persistente en la voluntad de asumir la madurez, funcionando como una forma de
resistencia ante un pasado que percibié como limitante.

5.1.5 Historia Clinica: Caso GMS

GMS es un joven de 23 afios, originario de Toluca, Estado de México, con bachillerato
concluido y el firme proposito de retomar su formacidon académica. Su ingreso a la institucion fue
de carécter voluntario, motivado por un trastorno por consumo de alcohol y diversas sustancias
que cuenta ya con una evolucion de diez afios. El paciente llegd a la clinica manifestando una
sintomatologia persistente de ansiedad y depresion, pero con un objetivo claro: alcanzar la
abstinencia definitiva, reparar los vinculos familiares que se han visto afectados por su

dependencia y reintegrarse a la vida estudiantil.
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La trayectoria de vida de Gustavo se encuentra marcada por un inicio temprano en el
consumo, el cual se remonta a la adolescencia inicial, aproximadamente a los 13 afios. A
diferencia de otros casos donde el consumo surge como un intento de silenciar traumas, en
Gustavo el disparador fue la curiosidad y una buisqueda activa de sensaciones placenteras. No
obstante, esta busqueda derivo en una dependencia cronica que ha generado un deterioro
significativo en la confianza de su nucleo familiar, la ruptura de relaciones afectivas previas y un
manejo desadaptativo de sus recursos financieros, caracterizado por un gasto excesivo para
sostener el consumo.

En el plano de la dinamica familiar temprana, Gustavo presenta una historia que contrasta
con los perfiles de negligencia o frialdad. Describe una estructura familiar que se ha mantenido
como proveedora de apoyo y proteccion a lo largo de su desarrollo. Refiere una relacion de
profunda cercania y confianza con su padre y un tio, a quienes identifica como figuras de
seguridad presentes y sélidas, incluso en los momentos de mayor crisis derivados de su adiccion.
Bajo la perspectiva de Coderch (1991), Gustavo cuenta con una base segura externa real, lo que
constituye un recurso terapéutico de alto valor para su proceso de rehabilitacion.

Durante el examen del estado mental, el paciente se muestra despierto, orientado y con
una actitud notablemente cooperadora y honesta. A pesar de manifestar rasgos de impaciencia y
una ansiedad psicomotriz evidente asociados al sindrome de abstinencia y a la urgencia por la
sustancia, mantiene una capacidad de introspeccion que le permite reconocer el dafio que su
conducta ha causado. Se observa en ¢l una lucha interna entre su capacidad de razonamiento
consciente y la impulsividad bioldgica propia de una dependencia de larga evolucion.

En términos de formulacion clinica, y siguiendo los conceptos de Kernberg (1987),
Gustavo presenta un Self que, si bien se ha visto afectado por la gratificaciéon inmediata de la

adiccion, no muestra la fragmentacion o el vacio vincular de otros trastornos de personalidad. La
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presencia de figuras parentales internalizadas como objetos protectores facilita la formacion de
una alianza terapéutica y el deseo de cambio. En suma, la historia de Gustavo es la de un joven
con una s6lida red de apoyo que busca recuperar la autonomia perdida ante la impulsividad
biologica, apostando por la reparacion de su historia personal y el cumplimiento de sus metas
académicas.

Analisis psicolégico caso clinico GMS. La historia de GMS, un joven de 23 afios
originario de Toluca, se distingue de los casos anteriores por presentar una trayectoria donde la
impulsividad biologica y la busqueda de sensaciones actian como los ejes motores de su
conducta. A diferencia de los perfiles marcados por el trauma o la negligencia, este describe una
dindmica familiar caracterizada por una profunda confianza y seguridad, identificando a su figura
paterna como el pilar central de su estabilidad emocional; al respecto, manifiesta que, ante
cualquier necesidad de apoyo, “si hubiera estado mi papa, pues mil veces con mi papad” sic.,. Bajo
la perspectiva de Bowlby (1988), el participante cuenta con una "base segura" externa muy clara,
sustentada por una familia que ha sido incondicional “incluso... en las malas y en las peores”
sic.,. No obstante, esta red protectora ha generado una dinamica de rescate constante que, si bien
es un factor de soporte, parece haber postergado la asunciéon de responsabilidades individuales
ante las consecuencias de su consumo.

La génesis de su trastorno por consumo, que cuenta ya con 10 afios de evolucion, se narra
no como un escape al dolor, sino como una busqueda deliberada de estimulacion y hedonismo
inicial. El participante relata que comenz6 “por gusto, o sea, por querer probar, por querer sentir
esa sensacion” sic., lo que lo posiciona como un ejemplo paradigmatico de la impulsividad
motora. Con el paso del tiempo, esta busqueda activa se transform6 en una dependencia donde la
impulsividad ya no persigue el placer, sino la evitacion del malestar fisico y emocional; el

participante describe una respuesta psicomotora intensa ante la falta de la sustancia, expresando
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que “el simplemente hecho de tal vez no tener la sustancia... me ponia asi como que angustiado...
de nervios y me alteraba” sic. De acuerdo con el Modelo de Barratt, esta alta reactividad a los
estimulos refleja fragilidades individuales que, segun Sobral (2000), mantienen la conducta
transgresora ante la incapacidad de generar satisfaccion interna sin estimulos externos.

Esta trayectoria ha erosionado significativamente sus areas de ajuste, manifestandose en
una pérdida de confianza por parte de su entorno y un deterioro de su situacion financiera debido
al “gasto excesivo de dinero” sic. Aplicando la Hipoétesis de la Automedicacion de Khantzian
(2017), el consumo crénico de GMS ha dejado de ser recreativo para convertirse en un intento
fallido de regular estados de ansiedad y depresion que no puede gestionar por cuenta propia. Sin
embargo, a pesar de la cronicidad, este mantiene una notable capacidad de introspeccién y un
deseo de reparacion vincular, manifestando metas claras como mantenerse en abstinencia y
mejorar la relacion con la familia y retomar sus estudios.

Finalmente, un rasgo distintivo de GMS es su transparencia y actitud cooperadora durante
el proceso clinico, lo cual contrasta con la mitomania observada en perfiles antisociales mas
severos. Al ser cuestionado sobre la veracidad de su relato, responde con una honestidad
desarmante: “Ni me acordaba que tenia que ser honesto, pero si te hubiera querido mentir yo creo
que ni me acuerdo” sic. Esta integridad sugiere que su nucleo de personalidad no se encuentra
fragmentado, permitiéndole vincularse de manera auténtica con la investigadora En conclusion, el
caso de GMS cierra el ciclo de estudio demostrando que, mientras otros participantes responden a
fallas graves en el vinculo o trauma, su perfil estd impulsado primordialmente por la
impulsividad bioldgica, encontrando en su so6lida estructura familiar el recurso mas valioso para

su rehabilitacion.
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5.2 Analisis clinico global de los participantes

Al analizar de manera integral las trayectorias de los cinco participantes, se observa que la
conducta antisocial y el consumo de sustancias emergen como sintomas de diversas estructuras
vinculares, donde la calidad del apego temprano determina la naturaleza de la impulsividad en la
vida adulta. Mientras que en perfiles como el de GMS se identifica una base segura externa y
funcional centrada en la figura paterna, en otros casos el nucleo primario se percibe como un
espacio de carencia, frialdad o restriccion extrema. Por ejemplo, en AMC los vinculos afectivos
fueron sustituidos por bienes materiales, configurando un ambiente gélido que derivé en una
desconexion emocional profunda, una dindmica que contrasta con la historia de EHN, quien vivio
una infancia marcada por la negligencia y un aislamiento fisico forzado que fractur6 su capacidad
de autonomia.

Esta diversidad en las raices vinculares permite clasificar la impulsividad bajo distintas
funciones psiquicas. En GMS, la impulsividad es de caracter bioldgico y hedonista, naciendo de
una busqueda de sensaciones por gusto que, con el tiempo, se transformé en una dependencia
para evitar el malestar. En cambio, para FCB y EVO, la impulsividad actia como un mecanismo
de regulacion emocional ante la vulnerabilidad. FCB utiliza la busqueda de sensaciones y el
comercio sexual como una forma de automedicacion para compensar un sentimiento de abandono
paterno y una necesidad de valoracion no satisfecha en la infancia, mientras que en EVO, la
impulsividad es estrictamente reactiva a traumas agudos, utilizando el consumo para silenciar el
dolor psiquico y las pesadillas derivadas de la violencia.

La gestion de la hostilidad y el autoconcepto también revela matices significativos entre
los sujetos. En FCB y AMC, se observa una tendencia a la grandiosidad y una disminucion de la
culpa; FCB racionaliza sus actos como una busqueda de libertad, mientras que AMC muestra una

indiferencia moral mas severa, utilizando la mitomania y la idealizacion de figuras criminales
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para justificar actos de crueldad y transgresion legal. Esta externalizacion de la hostilidad,
descrita como ira pasiva en el caso de FCB o como placer sadico en AMC, funciona como una
defensa del Self ante entornos percibidos como hostiles o ausentes. Por el contrario, en EHN, la
impulsividad se manifiesta como una resistencia pasiva y una falla en la voluntad de asumir la
madurez, delegando su responsabilidad en figuras femeninas que actiian como reguladores
externos.

Finalmente, la capacidad de reparacion y honestidad clinica varia segun la fragmentacion
del Self. Mientras que AMC y FCB emplean la mentira instrumental o la racionalizacion para
proteger su identidad, sujetos como EVO y GMS conservan una voluntad de resiliencia y una
transparencia que facilita el proceso terapéutico. En EVO, esto se observa en su determinacion
por enfrentar la realidad sin conmiseracion, y en GMS, en una honestidad desarmante y una
conciencia de enfermedad que lo vincula de manera auténtica con la rehabilitacién. En suma, el
analisis conjunto demuestra que el fendmeno antisocial no es una entidad aislada, sino el
resultado de como cada Self intenta sobrevivir a sus fragilidades individuales y a la calidad de sus
afectos primarios.

A continuacidn, se presenta una tabla (ver Tabla 3) que reafirma de forma visual la
recoleccion de datos y andlisis cualitativo:

Tabla 3
Matriz de correspondencia entre estilos de apego, perfiles de impulsividad, rasgos de riesgo y

mecanismos de defensa de los participantes

Participante Dinamica Familiar / Perfil de Impulsividad =~ Rasgos Antisocialesy =~ Mecanismo de

Apego Riesgo Defensa / Regulacion
FCB Inseguro- Busqueda de Comercio sexual y Racionalizacion: "Ira

Ambivalente: Sensaciones: transgresiones pasiva"y

Abandono paterno Impulsividad verbal y menores justificadas minimizacion del

percibido y busqueda de como "libertad". dafio a terceros.

sobreproteccion gratificacion economica

materna. inmediata.
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Participante Dindmica Familiar / Perfil de Impulsividad Rasgos Antisocialesy =~ Mecanismo de
Apego Riesgo Defensa / Regulacion

AMC Evitativo / Frio: Psicopatica: Crueldad Robo, falsificacion, Mitomania y
Desconexion animal, falta de miedo asalto y pactos Grandiosidad:
emocional profunda; al castigo y busqueda simbolicos de poder. Idealizacion de
"Yo-ajeno" de control absoluto. figuras criminales y
internalizado de mentira instrumental.
figuras hostiles.

EVO Ansioso-Dependiente: Reactiva al Trauma: Consumo perjudicial Disociacion: Bloqueo
Circulo de rescate con Decisiones de riesgo como método de de recuerdos
la madre; historia de por "complejo de "automedicacion" ante  traumaticos y
trauma crénico y salvadora" y falta de el insomnio y estrés. evitacion mediante
abuso. limites. sustancias.

EHN Inseguro- Falla de Autonomia: Consumo como Regulacion Externa:
Dependiente: Impulsividad ligada a la  evitacion ante las Dependencia de
Negligencia temprana  inaccion; delega demandas de la vida figuras femeninas
(encierro infantil) y responsabilidades en adulta y el fracaso de para resolver
aislamiento social. otros. metas. conflictos.

GMS Base Segura: Biologica / Hedonista: Consumo croénico (10 Conciencia de
Relacion de confianza Busqueda de aflos) y gasto excesivo  Enfermedad: Actitud
y soporte robusto con  sensaciones por "gusto"  de recursos familiares.  honesta y deseo
la figura paterna. inicial; impulsividad genuino de reparacion

motora. vincular.
5.3 Analisis del ASQ

Este instrumento permite evaluar los modelos internos de representacion que los sujetos
han consolidado respecto a si mismos y a los demas, clasificandolos en tres dimensiones
fundamentales: apego seguro, apego evitativo y apego ansioso.

Con el proposito de visualizar la configuracion analitica interna de cada participante en la
evaluacion inicial, a continuacion, se presenta la matriz comparativa que constituye la linea base

psicométrica del estudio (ver Figura 1):
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Figura 2

Perfiles dimensionales individuales e integrados del estilo de apego (ASQ) en la linea base de los

participantes
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Nota. Distribucion comparativa de las dimensiones de representacion (seguro, evitativo y
ansioso) para cada uno de los cinco perfiles evaluados en el pre-test a partir del muestreo de
criterios y los baremos para poblacion adulta mexicana.

A partir de la distribucion de perfiles observada en esta evaluacion diagnostica, se
procedid a realizar la reconstruccion cualitativa de la estructura vincular de los sujetos. Este cruce

analitico devela la funcion psiquica que la dimension predominante ejerce en la personalidad de
cada individuo en proceso de rehabilitacion:

5.3.1 Caso FCB
Resultados de FCB en el ASQ:

e Seguro: Bruta: 35 | Porcentaje: 53.03% | Promedio: 3.18 (Moderado)

e Evitativo: Bruta: 61 | Porcentaje: 63.54% | Promedio: 3.81 (Severo)
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e Ansioso: Bruta: 37 | Porcentaje: 47.44% | Promedio: 2.85 (Moderado)

Interpretacion clinica. El participante presenta una marcada predominancia del apego
evitativo, situdndose matematicamente en un nivel Severo, el cual contrasta significativamente
con los rangos Moderados obtenidos en las dimensiones segura y ansiosa. Esta organizacion
defensiva coincide de manera simétrica con la narrativa biografica del sujeto, quien describe una
historia de desarrollo marcada por una situacion dificil de abandono con mi padre y una figura
materna percibida como sobreprotectora e intrusiva que bloqued cronicamente sus procesos de
individuacion. En este perfil, la elevada puntuacion defensiva de evitacion opera como una
coraza psiquica ante el temor a la vulnerabilidad emocional, manifestandose clinicamente
mediante el uso de la ira pasiva y el establecimiento de relaciones de corte utilitario e
instrumental.

5.3.2 Caso AMC

Resultados de AMC en el ASQ:

e Seguro: Bruta: 37 | Porcentaje: 61.36% | Promedio: 3.36 (Moderado)

e Evitativo: Bruta: 69 | Porcentaje: 71.88% | Promedio: 4.31 (Severo)

e Ansioso: Bruta: 49 | Porcentaje: 62.82% | Promedio: 3.77 (Severo)

Interpretacion clinica. Registra la configuracion vincular mas desestructurada de la
muestra, caracterizada por una coelevacion en rangos de nivel Severo tanto en la dimension
evitativa como en la ansiosa. Estos indicadores cuantitativos reflejan con precision lo recuperado
en su entrevista clinica, donde se devela una infancia bajo una atmosfera de fria distancia
emocional, caracterizada por la incomodidad ante el contacto fisico y donde el afecto primario
fue sustituido crénicamente por proveeduria puramente material. La coexistencia de altos niveles

de evitacion y ansiedad denota una profunda desorganizacion vincular defensiva: el otro es
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significado simultaneamente como un objeto persecutorio y una fuente de validacion material, lo
que opera como el sustrato psicopatoldgico de sus rasgos de crueldad transgresora y la marcada
ausencia de remordimiento yoico.

5.3.3 Caso EVO

Resultados de AMC en el ASQ:

e Seguro: Bruta: 30 | Porcentaje: 45.45% | Promedio: 2.73 (Moderado)

e Evitativo: Bruta: 44 | Porcentaje: 45.83% | Promedio: 2.75 (Moderado)

e Ansioso: Bruta: 27 | Porcentaje: 34.62% | Promedio: 2.08 (Leve)

Interpretacion clinica. Las puntuaciones del perfil general de la participante se sitlian
como las més bajas de toda la muestra, localizando las dimensiones segura y evitativa en un
rango Moderado, mientras que la dimension ansiosa se desplaza hacia un nivel Leve. Lejos de
denotar una estructura adaptativa, este aplanamiento psicométrico es clinicamente coherente con
el fendmeno de constriccion afectiva post-traumatica. Tras haber sido expuesta a una experiencia
de violencia extrema reciente (secuestro y agresion sexual), la paciente organiza su aparato
psiquico bajo un estado de congelamiento emocional. La evitacion aqui observada no responde a
una estructura antisocial estructurada o primaria, sino que funge como un mecanismo agudo de
preservacion orientado a silenciar el dolor psiquico, la angustia de fragmentacion y la irrupcion
difusa de recuerdos de la vivencia traumatica.

5.3.4 Caso EHN

Resultados de EHN en el ASQ:

e Seguro: Bruta: 33 | Porcentaje: 50.00% | Promedio: 3.00 (Moderado)

e Evitativo: Bruta: 50 | Porcentaje: 52.08% | Promedio: 3.13 (Moderado)

e Ansioso: Bruta: 42 | Porcentaje: 53.85% | Promedio: 3.23 (Moderado)
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Interpretacion clinica. El participante exhibe un perfil marcadamente homogéneo donde
las tres dimensiones del instrumento convergen estrictamente dentro del nivel Moderado. Este
equilibrio cuantitativo define la consolidacion de un patrén vincular de tipo inseguro-
dependiente. Su historia de vida, caracterizada por un periodo prolongado de aislamiento social
forzado (encierro infantil institucional y familiar), fractur6 gravemente la adquisicion de recursos
dirigidos hacia la autonomia yoica. La puntuacion de ansiedad latente explica por qué, a pesar de
manifestar externamente una hostilidad reactiva y rasgos de transgresion conductual, el sujeto
despliega una constante busqueda de figuras femeninas a las cuales inviste con un rol salvador u
omnipotente, delegando en ellas de forma pasiva la resolucion de sus realidades financieras,
legales y emocionales.

5.3.5 Caso GMS

Resultados de GMS en el ASQ:

e Seguro: Bruta: 27 | Porcentaje: 40.91% | Promedio: 2.45 (Moderado)

e Evitativo: Bruta: 47 | Porcentaje: 48.96% | Promedio: 2.94 (Moderado)

e Ansioso: Bruta: 20 | Porcentaje: 25.64% | Promedio: 1.54 (Leve)

Interpretacion clinica. Registra la puntuacion mas baja en la dimension ansiosa de la
muestra, clasificandose en un nivel Leve, mientras que su dimension evitativa predomina
cuantitativamente en un nivel Moderado. A diferencia del resto de los participantes, las narrativas
de GMS revelan que contd con una base relacional de soporte real y consistente concentrada en la
figura paterna. Por lo tanto, su puntuacion de evitacion actual no deviene de una falla o carencia
vincular primaria en las etapas tempranas del desarrollo, sino que se interpreta como una
consecuencia secundaria a la severa erosion de sus areas de ajuste debida a la cronicidad de su

policonsumo (trayectoria de 10 afios). Los rasgos evitativos operan aqui bajo una dinamica
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impulsiva de corte biologico-hedonista: el aislamiento es una conducta instrumental
implementada por el Yo Ginicamente para facilitar y mantener activo el comportamiento de
consumo sin la interferencia del entorno social.
5.4 Analisis de la BIS-11

Este apartado aborda los resultados iniciales derivados de la aplicacion de la BIS-11. La
impulsividad, operacionalizada desde el modelo multidimensional de Barratt (1994), el analisis
se despliega a partir de sus tres componentes factoriales basales: la impulsividad cognitiva (ligada
a la toma de decisiones apresuradas y la inatencion), la impulsividad motora (caracterizada por el
acting out inmediato frente al estimulo) y la impulsividad no planeada (asociada a la incapacidad
estructural para proyectar metas a futuro y la intolerancia a la demora).

Con el proposito de identificar los resultados de los participantes, a continuacion, se

presenta la matriz factorial integrada del grupo (ver Figura 2):
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Figura 3

Resultados basales de las subescalas de la BIS-11 en la fase de pre-test

26 26
25

Puntuacion

----- Mediana Cognitiva (9.5) === Mediana No Planeada (14.0) B Impulsividad Motora
— - Mediana Motora (9.5) I Impulsividad Cognitiva Impulsividad No Planeada

Nota. Comparacion intra-sujeto de las dimensiones cognitiva, motora y no planeada frente a las
lineas de corte de sus respectivas medianas clinicas de referencia.

Una vez delimitada la distribucion tridimensional de la impulsividad, resulta
indispensable transitar hacia el desglose analitico de los perfiles clinicos a partir de un muestreo
de criterios. En el marco de este disefio mixto, las puntuaciones obtenidas en las subescalas
cognitiva, motora y no planeada no deben interpretarse como cifras aisladas, sino como la
manifestacion ejecutiva de la estructura del Self de cada participante, estrechamente vinculada a
su historia de apego y a sus recursos de simbolizacion.

A continuacion, se presenta el analisis pormenorizado de la linea base estructurado a

partir de estos criterios clinicos, fundamentado en los reactivos de la BIS-11:
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5.4.1 Caso FCB

El participante FCB obtuvo un puntaje total de 57 puntos, situandose en un rango de
impulsividad media. Este resultado indica la presencia de rasgos impulsivos clinicamente
observables que, si bien no alcanzan un nivel de descontrol extremo, permean su funcionamiento
cotidiano. Al desglosar las dimensiones, se observa que la impulsividad motora es el eje
predominante con 21 puntos, lo que sefiala una tendencia marcada a la accién inmediata y una
dificultad sustancial para inhibir respuestas ante estimulos internos o externos. Clinicamente, esta
elevacion sugiere una propension al acting out, donde el sujeto tramita el conflicto psiquico
mediante la descarga conductual antes que a través de la mediacion simbdlica.

Complementariamente, la impulsividad cognitiva (18 puntos) y la no planeada (17
puntos) revelan dificultades moderadas en la concentracion y en la anticipacion de consecuencias.
Aunque FCB muestra cierta capacidad reflexiva, esta se ve comprometida bajo tension
emocional, orientandose hacia la gratificacion inmediata. En conjunto, el perfil de FCB sugiere
una modalidad de regulacion afectiva donde la problemaética principal no radica en la falta de
comprension, sino en la urgencia por actuar, utilizando la conducta como una via para evacuar la
tension que no logra ser elaborada mentalmente.
5.4.2 Caso AMC

En el caso de AMC, el puntaje total de 66 puntos refleja un nivel de impulsividad
moderada-alta, caracterizado por un predominio del acto sobre la representacion. El andlisis
dimensional revela una marcada asimetria: mientras que la impulsividad cognitiva (14 puntos) se
mantiene como la dimension menos elevada sugiriendo que el participante conserva procesos de
organizacion del pensamiento, la impulsividad motora (25 puntos) y la no planeada (26 puntos)

presentan elevaciones criticas.
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Este patron indica que AMC posee la capacidad de pensar y comprender las situaciones,
pero presenta una incapacidad estructural para traducir ese reconocimiento en autocontrol o
espera. La elevacion en la dimension no planeada subraya una orientacion hacia el presente
inmediato y una dificultad severa para sostener metas a largo plazo cuando existe una urgencia de
descarga. Desde una perspectiva clinica, la accién funciona en AMC como la via privilegiada
para tramitar afectos intensos o conflictos insuficientemente simbolizados, confirmando una
configuracion donde la impulsividad conductual opera como el principal mecanismo de respuesta
ante el entorno.

5.4.3 Caso EVO

La participante EVO presenta un perfil notablemente distinto, con un puntaje total de 29
puntos, lo que se traduce en un nivel de impulsividad bajo. Los resultados en las tres dimensiones
cognitiva (7), motora (11) y no planeada (11) sugieren, en una primera lectura, una adecuada
capacidad de inhibicion, contencidn y planificacion de la conducta. Sin embargo, en el contexto
clinico de EVO, estos resultados deben interpretarse con extrema cautela.

Mas que una ausencia de conflicto, esta baja impulsividad parece reflejar un estilo
defensivo basado en la inhibicidn y la contencion rigida del afecto. Este funcionamiento, que
puede describirse como sobreadaptado, sugiere que la participante recurre al control extremo
como una armadura frente a estados internos que percibe como amenazantes. Clinicamente, el
perfil de EVO no muestra la transgresion primaria vista en otros casos, sino una estructura donde
el malestar se encuentra encapsulado mediante una vigilancia constante sobre sus propios
impulsos y acciones.

5.4.4 Caso EHN
El participante EHN obtuvo un puntaje total de 62 puntos, situdndose en un rango de

impulsividad moderada. Su perfil revela una configuracion donde la impulsividad motora (22
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puntos) destaca como la dimension mas elevada, seguida de cerca por la no planeada (21 puntos)
y la cognitiva (19 puntos). Esta distribucion sugiere un funcionamiento yoico con recursos de
contencidn solo parciales, que se vuelven vulnerables ante la frustracion o la activacion
emocional intensa.

Para EHN, la accién se impone frecuentemente sobre la reflexion. La elevacion motora
indica que el participante utiliza la conducta como una via de descarga para afectos que no logra
verbalizar, tales como la ansiedad, el enojo o el vacio. En este sentido, la impulsividad de EHN
opera como una defensa frente a la desorganizacion afectiva; cuando la tension rebasa sus
recursos de control, el sujeto recurre al acting out como una forma de tramitar un malestar que
carece de elaboracion simbolica suficiente.

5.4.5 Caso GMS

Finalmente, el caso de GMS revela el nivel de impulsividad mas elevado de la muestra,
con un puntaje total de 73 puntos. Este resultado denota una impulsividad alta y generalizada que
compromete simultaneamente los tres componentes evaluados: pensamiento, accion y
planificacion. Las elevaciones en la dimension no planeada (26 puntos), cognitiva (24 puntos) y
motora (23 puntos) indican una afectacion sistémica en la capacidad de regulacion.

A diferencia de otros perfiles donde la impulsividad se focaliza en un area, GMS muestra
una falla extendida en la mediacion reflexiva. Este patron es expresion de una baja capacidad de
simbolizacion y una marcada fragilidad en la contencion yoica. El participante tiende a resolver
cualquier forma de malestar mediante respuestas inmediatas, mostrando una minima posibilidad
de transformar el afecto en pensamiento. La impulsividad en GMS funciona como una via
defensiva total ante estados de tension y angustia, donde la urgencia por la gratificacion rapida y

la descarga motora anulan cualquier intento de planificacion o evaluacion de consecuencias.
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Nota sobre la desercion: Se informa que el participante GMS abandon6 la investigacion
tras retirarse voluntariamente de su internamiento en la clinica de rehabilitacion. Por
consiguiente, los resultados del post-test y la comparativa final se centran exclusivamente en los
cuatro participantes restantes (FCB, AMC, EVO, EHN).

5.5 Analisis Cualitativo de las entrevistas

El andlisis cualitativo en la investigacion clinica se define como un proceso sistematico e
interpretativo que busca comprender la complejidad de la experiencia humana y los significados
que los sujetos otorgan a su realidad. A diferencia de los métodos cuantitativos que priorizan la
representatividad estadistica, el enfoque cualitativo se centra en la profundidad fenomenolégica,
permitiendo explorar la intersubjetividad de los participantes en relacion con sus trayectorias de
vida y sus estructuras de personalidad. Bajo esta premisa, a continuacion se presenta el analisis de
los hallazgos cualitativos derivados de las entrevistas semiestructuradas, organizados mediante un
sistema de categorias que integran los constructos tedricos con la narrativa viva de los
participantes.

Las narrativas expuestas en este apartado fueron extraidas de la transcripcion verbatim de
los encuentros clinicos; es decir, se opt6 por la rigurosa transcripcion literal de las mismas. No
obstante, algunas citas incluyen una puntuacion editorial minima cuyo unico fin es facilitar la
lectura, cuidando siempre no alterar el contenido ni el sentido subyacente de la declaracion. En el
disefio cualitativo, resulta imperativo preservar el tono oral y literal del testimonio, ya que estas
estructuras lingiiisticas y variaciones discursivas constituyen una manifestacion directa de la
organizacion psiquica del sujeto. Asimismo, capturar el relato en su estado genuino permite
consolidar la construccion del conocimiento desde una vision colaborativa y empética entre la

investigadora y el participante.
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Para facilitar la comprension del material clinico, este esquema analitico se estructura en
cuatro dimensiones transversales que permiten trazar una ruta logica y evolutiva desde la génesis
vincular del sujeto hasta su manifestacion conductual y relacional en la adultez: los Estilos de
Apego, la Impulsividad, las Relaciones Objetales y la funcion psiquica del Consumo de
Sustancias. Esta organizacion categorial optimiza la triangulacion de datos, dotando de un
profundo significado clinico a los resultados psicométricos reportados en las fases previas. Ello
permite comprender el fendémeno antisocial no como una entidad psicopatoldgica aislada o
puramente conductual, sino como un intento defensivo del Self por sobrevivir a sus fragilidades
individuales, a los traumas acumulados y a la calidad de sus afectos primarios.

5.5.1 Dimension 1. Estilos de Apego y Génesis Vincular

En esta dimension se explora el modelo interno de los vinculos y como la dindmica
relacional con los cuidadores primarios influyé de manera determinante en la estructura psiquica
del participante. Desde la perspectiva del desarrollo psicologico, el sistema de apego constituye
una necesidad bioldgica y afectiva primaria. Por consiguiente, el infante requiere de una figura de
referencia que se posicione como una base segura, caracterizada por la disponibilidad relacional y
la sintonia emocional. Cuando esta posibilidad de estructurar una base positiva se ve fracturada
debido a dindmicas de negligencia, frialdad afectiva, rechazo sisteméatico o abandono crénico, el
nifo se ve obligado a desarrollar formas distorsionadas de relacion para sobrevivir al desamparo.

Es imperativo referir que el tipo de apego que prevalece en pacientes que presentan rasgos
antisociales de la personalidad es el de corte inseguro (con un marcado predominio de la vertiente
evitativa). Esta configuracion estructural se traduce en una severa dificultad para empatizar con el
otro, la tendencia a recurrir a estrategias de control omnipotente o distanciamiento defensivo a
nivel relacional, asi como en la busqueda compulsiva de figuras externas que intenten sustituir o

reparar las fallas de sus vinculos tempranos.
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Categoria 1: Distorsion Vincular por Frialdad o Negligencia Parental. Esta categoria
se refiere a la percepcion subjetiva de los cuidadores primarios como figuras lejanas, hostiles o
negligentes que fracturaron la formacion de una base segura a consecuencia de una falla
sistémica en la funcidn del sostén emocional. En este sentido, los participantes de esta
investigacion experimentaron de manera sistematica la presencia de figuras de apego distantes o
no disponibles afectivamente, lo cual coadyuvé a la consolidacion de un estilo de apego evitativo.
Dicha estructura se caracteriza por la negacion activa de la proximidad con el otro como
estrategia defensiva del yo, manifestandose a través de dificultades cronicas para depositar la
confianza en los demads, asi como en la percepcion de los vinculos interpersonales como fuentes
potenciales de frustracion y peligro, mas que de consuelo y afecto.

En el discurso de la muestra, esta categoria se encuentra expresada mediante la sustitucion
del afecto por recursos materiales, la caracterizacion de los roles maternos y paternos como
ausentes desde el &mbito emocional, y un profundo aislamiento afectivo donde los padres se
encontraban presentes solo de manera fisica. Estas experiencias tempranas constituyen la matriz
de patrones de vinculacion ulteriores en la adultez, caracterizados por la instrumentalizacion del
otro o por el despliegue de dependencias fusionantes.

En este sentido, AMC relata una historia marcada por la sustitucion del afecto por
recursos materiales y por una relacion paterna caracterizada por la distancia emocional. Al
respecto, sefiald: "Sustituyeron su ausencia con medios econdmicos... una relacion con mi padre
caracterizada por la frialdad afectiva y la ausencia total de contacto fisico”;* Mi mama era la que
siempre trataba de darme todo, o sea, pero todo...era dificil que ella y yo nos sentdramos a
platicar... siento mi mama es muy similar a mi...cada quien esta en su espacio”. Por su parte,
EHN describe una vivencia de carencia afectiva, desconfianza hacia la figura materna y

resentimiento frente a la invalidacion emocional ejercida por el padre. En sus palabras: “Nunca
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tuve la confianza con mi mama...senti que no le importaba...yo no recuerdo que me dijeran
alguna vez si tienes un problema cuéntamelo...por eso no le tenia confianza...”; “Con mi padre
no hubo una buena relacion...cuando lloraba me decia que no fuera puto, que no llorara...de ahi
se cred un cierto resentimiento hacia €1”’; "Infancia marcada por negligencia parental y
aislamiento social forzado (los padres lo dejaban encerrado en casa)".

Las narrativas anteriores evidencian con claridad la sustitucion del afecto por medios
econdmicos, una marcada frialdad fisica por parte de los cuidadores, y un patron de presencia
fisica desprovista de disponibilidad emocional. Estas figuras parentales no accesibles bloquearon
la construccion de la confianza bésica, operando mediante el rechazo explicito y la invalidacion
afectiva del mundo interno del nifio.

Categoria 2: Apego ansioso-inseguro y base segura. Esta categoria analiza el profundo
sentimiento de desamparo e incertidumbre yoica frente a la respuesta inconsistente o ambivalente
del cuidador, contrastado con aquellos casos que alcanzaron un soporte robusto en alguna figura
de referencia. En el polo del apego ansioso-inseguro, el sujeto experimenta una constante zozobra
respecto a la permanencia de la figura de apego, lo que detona ansiedad de separacidn cronica y
una necesidad compulsiva de buscar validacion en objetos externos. En la vida adulta, este
desamparo primario se traduce en relaciones marcadas por la dependencia absoluta, el intento de
utilizar a la pareja para reparar el abandono de los cuidadores primarios y una elevada
impulsividad emocional ante cualquier sefial percibida de rechazo o abandono.

En esta linea, FCB describe una vivencia marcada por el sentimiento de abandono paterno
y por la busqueda de validacion en figuras masculinas externas. Al respecto, refiere: “Aqui me di
cuenta que pasaba una situacion dificil de abandono con mi padre... buscaba en hombres externos
una forma de sentirme valorada"; “Me arrepiento de ese dia haberme sentido insegura, de no

haber sido yo. Yo sabia lo que me dolia, sabia que me dolia que Alan estuviera viéndose con otra
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persona”. De manera semejante, EVO relata una experiencia de desamparo vinculada a la
ausencia materna y a la reorganizacion familiar tras la muerte del padre. En sus palabras: “Mi
madre no esta aqui, ella vive en Estados Unidos...empec¢ a tener crisis...Cuando mi papa
fallece, ella empieza a trabajar...nosotros nos quedamos con mis abuelos maternos”.

Los discursos anteriores seialan la busqueda activa de figuras sustitutas, la
instrumentalizacion de la validacion externa como un intento de reparar el vacio estructural del
vinculo y una profunda inseguridad relacional arraigada en el temor a la pérdida del objeto.

Ahora bien, la investigacion identifico un punto de contraste fundamental representado
por la consolidacion de una base segura externa. En estas narrativas se observa una clara
preferencia y reconocimiento hacia la figura parental que se mantuvo disponible, demostrando su
presencia incondicional en momentos de crisis aguda, lo que favorecid la cohesion familiar como
un elemento de resguardo frente a la desorganizacion psiquica, GMS cuenta:” Si hubiera estado
mi papa, pues mil veces con mi papa... han estado incluso en las malas y en las peores"; “Mi papa
siempre ha tratado de ver por mi bien, nunca para mal”; Mi papa y mi mama siempre eran
unidos...todos nos sentdbamos a comer...nada que cada quien para su cuarto”.

Categoria 3: Circulos de Dependencia y Delegacion de la Autonomia. Describe
aquellas estructuras vinculares donde el sujeto inhibe deliberadamente su responsabilidad adulta
y su autonomia con el objetivo de asegurar y mantener el contacto con figuras que operan bajo el
rol de salvadoras. En esta dindmica, los participantes se posicionan inconscientemente como
individuos incapaces o desvalidos, instrumentalizando la sumision y la pasividad como
estrategias activas para garantizar la disponibilidad permanente del cuidador principal y evitar el
dolor del abandono.

Esta delegacion de la responsabilidad no debe confundirse con una pasividad inerte;

representa una sofisticada estrategia relacional que reporta un beneficio secundario: la
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permanencia del otro. Los sujetos demuestran un notable nivel de insight al identificar los
circulos de dependencia que generan, evidenciando como las relaciones de pareja se convierten
en sustitutos parentales directos, e incluso manifestando una inversion del rol de apego donde el
participante necesita colocarse en la posicion de "salvador" para asegurar la existencia del
vinculo.

En esta categoria, tanto EVO como EHN muestran una comprension significativa de los
circulos de dependencia que reproducen en sus vinculos cercanos. En ambos casos, las relaciones
afectivas funcionan como extensiones de los lazos parentales y como espacios donde la
autonomia se posterga para asegurar sostén, cuidado o permanencia. En este sentido, EVO
expresa: "Tenemos un circulo de dependencia... yo no me responsabilizo de algo para que tu
(madre) vengas recurriendo a mi a salvarme"; “Siempre he tenido la idea de querer salvar...como
yo he pasado por eso...si una chica empieza a llorar, yo me encgancho”. Por su parte, EHN
reconoce una tendencia persistente a delegar decisiones y responsabilidades personales en figuras
cercanas, particularmente femeninas. Al respecto, refiere: "He buscado que me resuelvan
siempre... es comodo que estén tomando decisiones por mi"; “Me incomoda la falta de
responsabilidad de mi parte, de hacerme responsable de mi persona...aun ya teniendo 24 afnos”;
“Mi pareja me ayudo6 bastante...cuando decidi separarme e irme a vivir a otro lado, todo se me
vino abajo con las drogas...no podia controlar las cuentas, lo que hice fue pedirle ayuda a mi tia”;
“He buscado que me resuelvan siempre...mi mama, la pareja que tengo ahorita, mi tia...Es
comodo que estén tomando decisiones por mi”.

5.5.2 Dimension I1: Impulsividad y Regulacion Conductual

Esta segunda dimension evaluda la falla persistente en la capacidad de los sujetos de

estudio para emplear procesos de mediacion cognitiva entre el impulso y la accion.

Estructuralmente, se observa una incapacidad para postergar la gratificacion hedonista y una
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ausencia de filtros ejecutivos que medien entre el deseo inmediato y la ejecucion conductual. La
impulsividad constituye uno de los rasgos nucleares del espectro antisocial identificados en la
muestra, manifestdndose a través de una baja tolerancia a la frustracion, dificultades severas para
anticipar las consecuencias logicas de sus actos y una alteracion en la capacidad de demorar la
respuesta motora para permitir la planificacion y la evaluacion racional.

No obstante, en personas con rasgos antisociales y adicciones, la impulsividad no
necesariamente se presenta de manera cadtica o azarosa. En multiples casos, la ejecucion de
acciones y la busqueda de sensaciones extremas cumplen una funcién homeostatica de regulacion
afectiva, operando como un mecanismo adaptativo para afrontar la ansiedad difusa, mitigar la
angustia psicdtica o, en un sentido adaptativo extremo, mantener un sentimiento de vitalidad,
omnipotencia y control frente al vacio interno.

Categoria 1: Bisqueda de Adrenalina y gratificacion inmediata. Esta categoria
describe la motivacion interna que impulsa la realizacion de actos transgresores y delictivos por
el puro placer de la experiencia inmediata y la consecuente sensacion de omnipotencia yoica. En
los relatos de los participantes se evidencia una marcada anestesia del miedo, acompafiada de una
incapacidad ejecutiva para procesar de manera real, objetiva y efectiva el impacto o las
consecuencias penales e institucionales de sus decisiones.

En esta categoria, FCB describe la busqueda de adrenalina como un elemento central de
su actuar impulsivo y de su dificultad para dimensionar las consecuencias de sus actos. Al
respecto, expone: "En la parte del evento la busqueda de adrenalina... no veo las consecuencias
graves y mi impulsividad"; “;Podria ser que no veo las consecuencias graves y mi
impulsividad?”; "Comenzo por gusto... por querer sentir esa sensacion... adrenalina al principio".
De forma semejante, GMS refiere que tanto el consumo de sustancias como su acercamiento a

escenarios delictivos estuvieron inicialmente motivados por el placer y la intensidad de la
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experiencia. En sus palabras: “[Haciendo referencia al consumo de sustancias] Pues fue por
gusto, por querer probar, sentir esa sensacion y la adrenalina al principio, después fue por gusto,
por placer y por dependencia”; “[Hace referencia a la pertenencia a un grupo de la delincuencia
organizada] No fue ni porque me amenazaran, ni porque quisiera formar parte de ellos, fue por
gusto, por adrenalina... es totalmente diferente esa adrenalina de chingue su madre, ya nos
vienen correteando... me hacia sentir placer”. En la misma linea, AMC vincula sus conductas de
riesgo con la excitacion que le producia la adrenalina y con una percepcion disminuida del
peligro. Asi, describe: "Lo hacia por gusto, por adrenalina... nunca me dio miedo. No pensaba en
la posibilidad de que me atrapara... Siento que México es un pais donde se da apertura al trafico
de armas o drogas"; “[Haciendo referencia a situaciones delictivas, especialmente al robo] Esto
me despoja del miedo... son inversiones que ahi estan y todavia puedo usar”. Por su parte, EHN
remite esta impulsividad a etapas muy tempranas de su desarrollo, reconociendo su presencia
desde la infancia. Al respecto, ilustra: “Yo soy muy impulsivo desde pequefio y lo puedo ver
desde un acto que cometi cuando tenia 7 afios de edad... Me desperté de mi cama, me paré, sali
corriendo, fue a la puerta de la cecina, me oriné en su tapete, le grite ‘Sefiora, me orine en su
puerta’ y me fui corriendo”.

Categoria 2: Manifestaciones de Hostilidad e Ira Pasiva. Explica como la agresividad
impulsiva y la transgresion normativa operan como el resultado directo de la externalizacion de
hostilidades y resentimientos arcaicos no procesados. Las expresiones analizadas en esta
categoria corresponden a estallidos verbales, ideaciones destructivas o conductas pasivo-
agresivas que irrumpen de manera deliberada, sorprendiendo en ocasiones a los mismos sujetos
por su nivel de intensidad.

Esta forma de verter la ira debe comprenderse clinicamente como la descarga psicomotora

de un afecto displacentero acumulado que, al no encontrar una via de elaboracion simbolica o
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verbalizacion madura, es expulsado masivamente a través del acto. La falla estructural en la
regulacion emocional —provocada por una infancia bajo dindmicas de invalidacion afectiva—
genera una hipersensibilidad a la frustracion, provocando que ante estimulos o provocaciones
menores la respuesta relacional sea una ira de magnitudes disruptivas.

En esta linea, FCB reconoce que la ira acumulada suele expresarse en ella de forma
pasivo-agresiva, especialmente cuando ciertos malestares permanecen sin elaborarse. Al respecto,
relata: "Se me salian las verdades... y no lo pensaba... de cierta manera todos acumulamos ira y
esta es mi manera de expresarlo (ira pasiva)"; “Hablo de mi ira pasiva... Antes de entrar aqui
convivia con muchos hombres y me fui cargando de actitudes que no me gustaban... actitudes de
mi papa, mi mama y mi pareja que a uno no le agrada y se las va guardando y de repente las saca
de manera pasiva, porque no es como que golpe¢ a alguien”. Por su parte, AMC describe una
vivencia de ira mas extrema, vinculada a estados de intensa desregulacion afectiva. En sus
palabras: “Me ponia en un estado psicopatico y me daban ganas de matar a toda la familia con el
gas de la cocina, dejarlo abierto... No sé de donde viene ese coraje”. A su vez, EHN expresa
respuestas hostiles frente a la imposicion externa y la frustracion, mostrando cémo la agresividad
verbal emerge como una forma inmediata de descarga. Asi, refiere: "Cuando me quieren decir
qué es lo que tengo que hacer... la pinche soberbia se presenta ahi y la mando a chingar a su
madre literalmente"; “Empecé a tratar a mi madre como una puta... Empecé a decirle que le valia
verga lo que hacia, que no le interesaba, que chingue a su madre”.

Categoria 3: Inhibicién Defensiva y Constriccion Post-traumatica. Esta categoria
relata el descenso drastico de la respuesta motora y la supresion de la actividad conductual
ordinaria como un mecanismo de preservacion desesperado ante vivencias de miedo insoportable
o terror analitico. La constriccion post-traumatica constituye un pilar defensivo ante el trauma

agudo: frente a la inminencia subjetiva de revivir la situacion amenazante, el aparato psiquico
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recurre al embotamiento afectivo masivo y al aislamiento del afecto para contener la inundacién
de angustia. En estos casos, la falla en la regulacién conductual empuja a los sujetos a
instrumentalizar las sustancias psicoactivas como la unica via de afrontamiento quimico ante el
recuerdo traumatico, recurriendo a la amnesia disociativa, la pérdida deliberada de la conciencia
y la fragmentacion de la memoria como reguladores artificiales del impacto del trauma.

EVO ilustra esta dindmica con claridad al describir el consumo como una respuesta
defensiva frente al impacto del trauma, donde la accion sustituye la posibilidad de elaborar
psiquicamente la experiencia vivida. En sus palabras: "Ni siquiera me sabia bien beber... era para
poderme quedar dormida" (La accidn sustituye al pensamiento traumatico del secuestro);
“Después de subir al Uber, ya no recuerdo absolutamente de nada... al otro dia despierto y nada
mas traia mi bra y fondo, no estaba mi zapato, ni mi ropa, ni me bolso”; “El tnico recuerdo que
yo tengo de todo es que estaba sentada en una silla, un tipo me esta tratando de dar una pastilla 'y
yo me estoy resistiendo y forcejeando y el otro me agarra, me abre la boca y me la meti6 hasta la
garganta”.

5.5.3 Dimension III: Rasgos antisociales y vida relacional

Esta dimension analiza a profundidad la estructura de la vida relacional de los
participantes, explorando la forma en que configuran las representaciones internalizadas de si
mismos (Self) y de las demas personas (objetos). En sujetos que se sitian dentro del espectro
antisocial, las relaciones objetales se caracterizan por encontrarse fragmentadas, polarizadas de
manera escindida o clinicamente empobrecidas. Esta precariedad vincular da lugar a una
deshumanizacion del entorno, donde el otro es significado exclusivamente como un ente utilitario
que puede ser usado, manipulado y desechado de acuerdo con las necesidades del sujeto. Bajo

esta l6gica relacional, la transgresion de los derechos ajenos y la vulneracion de la norma social
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se experimentan como una confirmacion féalica de superioridad y control omnipotente,
coexistiendo con una severa depreciacion de la alteridad.

Categoria 1: Percepcion instrumental del otro y frialdad. Describe un modelo de
vinculo relacional objetal donde el otro es despojado de su condicidon de sujeto con vida subjetiva
y necesidades afectivas propias, siendo investido inicamente como un medio para la obtencion
de beneficios materiales, gratificacion hedonista o como un objeto depositario para la descarga de
hostilidad reprimida. En la estructura antisocial de la personalidad, la frialdad afectiva no implica
una ausencia total de experiencia emocional; el sujeto es plenamente capaz de experimentar
afectos ligados a su propio bienestar, éxito o placer organismico, pero manifiesta una indiferencia
y anestesia empatica absoluta ante el sufrimiento, el dolor o la destruccion de los otros, quienes
dejan de ser objetos de amor para convertirse en objetos de agresion adaptativa.

Esta logica relacional se observa con claridad en las narrativas de los participantes. En el
caso de AMC, el otro aparece reducido a una funcion instrumental al servicio del beneficio
personal, la descarga agresiva o la fantasia destructiva. En sus palabras: “Disfruté mucho el
dinero a mi forma... no siento la necesidad de recibir. Mas bien siento la necesidad de salir
adelante solo”;” Me daban ganas de matarla o matar a toda mi familia con gas... no sé¢ de donde
viene ese coraje”; “También pensaba en matar a esa familia... al guardia terminé intoxicandolo...
La verdad, no fue adrede lo de su familia, pero todavia se me ocurri6 darle un pastel con
mariguana a su familia”. Por su parte, EHN reconoce de forma explicita el uso manipulador del
otro y vincula esta posicion con un resentimiento persistente. Al respecto, refiere: “Yo sé
perfectamente que lo puedo manipular, entonces yo sé perfectamente que si yo salgo ahi cuento
con €1”;Antes no era consciente de que esto era una enfermedad, ahora lo soy... soy muy
resentido... quiero trabajar mis resentimientos”. En FCB, la dimension instrumental se entrelaza

con la busqueda de compaiiia y con una disociacion entre el cuerpo y la afectividad. Asi, expresa:
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“Lo hacia por dinero y por no sentirme sola porque queria compaiia [Los clientes de las citas
sexuales son instrumentalizados, existe una disociacion entre el cuerpo y la afectividad]”; “No
me importd involucrarme con otros hombres y serle infiel”. Finalmente, GMS describe una forma
de violencia ejercida sobre los otros como respuesta pragmatica frente al incumplimiento,
dejando ver una relacion endurecida con la alteridad. En sus palabras: “A los que no nos pagaban,
pues los levantdbamos, no los matdbamos, pero si les metiamos sus putizas y a tirarlos”.

Categoria 2: Grandiosidad y Racionalizacion.

Esta categoria analiza la justificacion interna del acto transgresor, el cual es significado
por el sujeto no como un delito o una falta ética, sino como una manifestacion legitima de su
libertad personal, superioridad intelectual o como un recurso indispensable para la supervivencia.
La grandiosidad defensiva coloca al individuo por encima de las normas sociales y juridicas
vigentes; si el sujeto conceptualiza que el marco normativo es excesivo, absurdo o que los demas
miembros de la sociedad no merecen su consideracion, la transgresion se ejecuta libre de culpa.
El aparato defensivo del yo recurre a la racionalizacion aloplastica para negar el impacto negativo
de sus conductas, reescribiendo la realidad a favor de su fachada grandiosa.

En esta categoria, FCB racionaliza sus conductas al presentarlas como expresiones de
libertad individual que no implican dafo significativo para los demas. Al respecto, refiere: "Al
final de cuenta no son cosas que perjudiquen a alguien... es una caracteristica mia siempre
sentirme libre". Por su parte, AMC sostiene una posicion de mayor grandiosidad, desde la cual
justifica la transgresion como un medio valido para afirmar su singularidad, su inteligencia y su
distancia frente a las normas sociales. En sus palabras: "Hasta ahorita no he hecho nada que se
pueda considerar malo, malo... se me da muy bien mentir y la gente me creia"; “La verdad es que
a mi lo que mas me interesa en la vida es dejar huella... y creo que eso justifica cualquier cosa.

Que yo pueda seguir vivo después de la muerte para mi eso es la vida eterna”; “Pues,
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desafortunadamente las normas que se le ocurren a un pelado... siento que no naci en el afio
correcto... no me siento, asi como que con un papel definido en esta sociedad porque las normas
que rigen la sociedad no me parece”.

Categoria 3: Ausencia de culpa. La ausencia de remordimiento traduce una falla severa
en el procesamiento afectivo y en la internalizacion de la conciencia moral (Superyd). Los
participantes demuestran la capacidad cognitiva para reconocer de manera logica que sus actos
tuvieron consecuencias destructivas o punitivas en terceras personas; sin embargo, son
estructuralmente incapaces de investir ese reconocimiento con un afecto de culpa,
arrepentimiento o reparacion. La ausencia de culpa opera como un mecanismo adaptativo que
protege al Self de la fragmentacién melancdlica; de este modo, la mentira y la manipulacion
sofisticada se asumen como decisiones estratégicas e inteligentes y nunca como faltas morales.

En las palabras de EHN: “Lo peor que he hecho...en esta ocasion me salio la
violacion...no es justificante, pero fue el cristal”. En esa linea AMC nos comenta: “No siento
culpa como tal y eso me ayuda porque si sintiera mucha culpa, yo creo que desearia morirme”;
“Se me da muy bien mentir y la gente me creia, era una forma de justificar los hechos”; “Llegué
a inventar que me violaron, pero la verdad es que a mi nunca me hicieron nada”

Categoria 4: Idealizacion de figuras trasgresoras. Esta categoria propone el mecanismo
de identificacion proyectiva con figuras de corte criminal o transgresor que alcanzan el éxito
material, el estatus y el poder sin enfrentar consecuencias punitivas ni sanciones sociales. En el
desarrollo evolutivo de estos perfiles, la exposicion temprana a objetos significativos de
referencia que operan fuera de la ley consolida una normalizacién sistémica de la desobediencia
normativa. La idealizacion de estos personajes refleja la fascinacion del participante por la
impunidad y por la capacidad de evadir las restricciones de la autoridad legitima, por parte de

AMC: “Hay un chavo que es de Argentina, le llamaban Angel Negro... me impresionaba su
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capacidad para hacer cosas y que no lo atrapaban... vivia y hacia lo que queria y no le pasaba
nada”; "Admiraba al Angel Negro... personas que nos salimos con las nuestras sin grandes
consecuencias al menos en la tierra"; “A veces hay ideas que se me ocurren, pero no estan dentro
del margen de lo permisible, simplemente me olvido de ese margen, no sé, siento que no le hago
dario a nadie, solamente disfruto y eso esta bien para mi”. Por parte de EHN: “En mi familia
abiertamente se ve todo eso [hace referencia a actos delictivos] y yo lo veia desde pequerio.
Entonces yo decia, yo también quiero ser asi, yo también quiero traer fusca (arma de fuego) ...
entonces yo me quede con esa imagen”

5.5.4 Dimension 1V: La sustancia como funcion psiquica

Esta cuarta dimension vincula el consumo perjudicial de sustancias psicoactivas con la
estructura psiquica profunda del sujeto y su incapacidad para gestionar, metabolizar o contener
estados internos intolerables de dolor, vacio o angustia. En personas que presentan rasgos
patolédgicos de la personalidad, la adiccion no se reduce a un patréon de conducta impulsiva; la
sustancia es investida con una funcion psiquica especifica de regulacion afectiva y restitucion de
las fallas del yo, operando como un intento defensivo e instrumental para disminuir el malestar
emocional ante la ausencia de recursos internos de contencion.

Categoria 1: Regulacion afectiva disfuncional. Esta categoria describe el uso cronico de
sustancias como un mecanismo de afrontamiento sustitutivo frente a las fallas estructurales
derivadas del apego primario desorganizado e inseguro. Es fundamental destacar que la eleccion
de la sustancia de impacto clinico no se realiza al azar; responde a una légica de automedicacion
donde cada participante selecciona el compuesto quimico que mejor compensa la desregulacion
especifica que experimenta.

Los agentes sedantes y ansioliticos (como el alcohol y las benzodiacepinas) son elegidos

con la finalidad de silenciar el dolor de vivencias traumaticas severas, yugular la angustia
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persecutoria y combatir el insomnio post-traumatico. Por su parte, los compuestos estimulantes
(como las metanfetaminas o la cocaina) e intelectuales buscan dinamizar estados depresivos
profundos o amortiguar los sentimientos cronicos de vacio existencial. De este modo, el consumo
opera como un regulador artificial y desesperado del equilibrio psiquico.

Evo nos lo expone: "Consumo perjudicial de alcohol y benzodiacepinas como mecanismo
de supervivencia para gestionar pesadillas"; “Empezamos con una situacion de custodia por el
nifio y yo empiezo el consumo de alcohol. Y cada vez que bebia recordaba que mi abuelo me
habia violado...ya en la peda, yo lo sacaba”. Desde el punto de vista de EHN: "Todo se me vino
para abajo entre las drogas... para tolerar la angustia generada por el colapso de mi yo ideal”. Y
finalmente GMS: "El simple hecho de tal vez no tener la sustancia... me ponia, asi como que

angustiado... de nervios"; “La droga ya no la consumia, la droga me consumia a mi”.
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Capitulo VI. Resultados de la Fase I1I: Intervencion Psicoterapéutica

El presente capitulo expone el disefio, la estructura operativa y la fundamentacion clinica
del programa de TCC aplicado en la muestra de estudio. Lejos de concebirse de manera aislada,
esta intervencion psicoterapéutica se constituye como la variable independiente y el eje
procedimental y experimental de la investigacion, estructurada de forma especifica como un
protocolo psicoterapéutico residencial de corto plazo. El programa consta de ocho sesiones
individuales de alta intensidad relacional, articuladas sistematicamente con el objetivo de
flexibilizar los esquemas disfuncionales tempranos vinculados al estilo de apego inseguro-
evitativo, mitigar las respuestas de impulsividad motora y cognitiva, y promover recursos de
adaptacion funcional en personas con adicciones y rasgos antisociales de la personalidad.
6.1 Diseiio de las sesiones de TCC: Plan de Intervencion psicoterapéutica

Para garantizar la replicabilidad metodoldgica y el rigor cientifico exigido en el
DEXPLIS, la secuencia didactica del programa de intervencion fue organizada bajo una logica
cronologica y procesual dividida en tres etapas criticas, mismas que se consideraron de acuerdo a
datos recolectados desde las entrevistas iniciales y los pre-test, para apoyo. Recordando que cada
sesion fue de forma individual con cada uno de los participantes.

o La fase inicial (Sesiones 1 y 2): Se orient6 a la evaluacion diagnostica basal y a la
consolidacidn del encuadre ético y el rapport. Estos elementos resultaron indispensables
para mitigar la resistencia inicial y la hostilidad transferencial que suelen manifestar los
jovenes con rasgos antisociales al ingresar al encuadre clinico.

o La fase intermedia o regulatoria (Sesiones 3 a 5): Abordd los nucleos intrapsiquicos y
ejecutivos del sujeto a través del entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum y

la reestructuracion de esquemas desadaptativos de Young. Esta etapa impactd de manera
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directa sobre la impulsividad motora y ayudo a resquebrajar las fachadas defensivas de su
Self Grandioso patolégico, confrontando al Yo con sus propias carencias relacionales.
Finalmente, la fase de cierre y prospeccion (Sesiones 6 a 8): Se enfoco en el desarrollo de
la flexibilidad cognitiva y el entrenamiento en habilidades sociales avanzadas. De este
modo, se proveyo al participante de los recursos conductuales asertivos y de prevision
temporal necesarios para sostener de forma exitosa su egreso institucional bajo la
modalidad residencial de medio camino.

Con el proposito de ofrecer una vision panoramica y estructurada de la dosificacion, las

metas clinicas y las actividades principales que rigieron el proceso psicoterapéutico, a

continuacion, se presenta la matriz sintética del cronograma de intervencion (ver Tabla 4):

Tabla 4

Cronograma general, objetivos especificos y dosificacion del programa de intervencion TCC

., , - . . Tiempo
Sesion Titulo y Objetivo Actividades Principales (mir?)
Evaluacion y Diagnéstico: Aplicacion del ., . . .
1 MMPI-2 para identificar sintomatologia Ap hcacu.){l del II.IVC.I{taI'IO y periodo .(!e 90 - 120
.. recuperacion/relajacion post-evaluacion.
clinica.
) Entrevista Inicial y Rapport: Establecer el Firma de contrato terapéutico e inicio de 60
encuadre terapéutico e historia de vida. entrevista semiestructurada.
3 Autorregulacion Conductual: Fomentar el Modelado de resolucion de problemas con 60
entrenamiento en autoinstrucciones. calma e imitacion de conductas asertivas.
4 Reestructuracion Cognitiva: Abordar el Enlistar caracteristicas del "yo" frente a figuras 60
narcisismo y la imagen propia. de admiracion y debilidad.
Imagen de Figuras Primarias: Disminuir la Recuento afectivo de la figura primaria
5 LS . L . Lo 60
desvalorizacion de los vinculos parentales. abordando sentimientos de rabia o envidia.
Flexibili itiva: P 1 S . .
ex1b.1,1dad Cognitiva romover fa Dinamica con materiales (fichas o plastilina)
6 solucion de problemas mediante la ., . 60
. para la creacion de proyectos innovadores.
creatividad.
7 Relaciones Interpersonales: Proyeccion de  Elaboracion de planes de interaccion y listas 60
objetivos vinculares a corto y largo plazo. de chequeo conductual para la familia.
Interaccion con el Medio: Desarrollo de Elaborac19n c,le guias de interaccién para
8 .- . . reconstruir vinculos y establecer nuevos 60
habilidades sociales efectivas.
contactos.
9 Evaluacion Post-test: Medicion de Reaplicacion del ASQ y BIS-11; cierre y 60

cambios en apego e impulsividad.

agradecimiento por la participacion.

Nota. Todas las sesiones integran técnicas de escucha activa y refuerzo de conductas pro-sociales.
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6.1.1 Aplicacion de las sesiones de TCC: Descripcion detallada del proceso

Una vez delimitada la estructura cronologica y la dosificacion general del programa de
intervencion, resulta metodologicamente indispensable transitar hacia el desglose cualitativo,
clinico y procesual de su aplicacion en el escenario residencial. Este apartado describe de manera
pormenorizada el desarrollo de cada una de las ocho sesiones que integraron el protocolo,
detallando no solo los objetivos técnicos y las actividades ejecutadas, sino también la dinamica
transferencial y el manejo del encuadre frente a las resistencias emergentes de la muestra.

La reconstruccion minuciosa de este proceso permite comprender como se
operacionalizaron las técnicas cognitivo-conductuales en tiempo real y ofrece el soporte
descriptivo necesario para justificar los cambios cualitativos observados posteriormente en el

post-test.
A continuacidn, se presenta la sistematizacion analitica de la secuencia psicoterapéutica:

Sesion 1. Tema de la Sesion: Aplicacion de pruebas psicologicas.
Titulo de la sesion: Evaluacion y diagnostico.
Duracion de la sesion: 90 a 120 min.
Objetivo de la sesion: Evaluar al paciente mediante pruebas psicoldgicas para identificar
sintomatologia clinica.
Recursos y materiales: Cuestionario del MMPI-2, hoja de respuestas, lapiz, goma,
sacapunta, computadora, bocina, musica relajante.
Secuencia Didéctica (ver tabla 5):
o Paso 1: Se realiza la presentacion formal con el paciente, estableciendo un ambiente de
confianza.
o Paso 2: Se procede a la aplicacion del test MMPI-2, explicando las instrucciones de
llenado y resolviendo dudas iniciales.
e Paso 3: Se cierra la sesion con un ejercicio de relajacion donde se solicita al paciente

cerrar los 0jos e imaginar un entorno tranquilo para disminuir la fatiga post-evaluacion.
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Evaluacion de la Sesion: Se evaluara mediante el cumplimiento total del inventario y la

observacion de la actitud del paciente durante la prueba.

Tabla 5

Carta descriptiva de la sesion 1

Estrategias de Momentos de la
Ensefianza y sesion
Aprendizaje
Inicio
Desarrollo
Cierre

bienvenida del

Se aplicara el test:

relajacion post-

Recursos y .
. Tiempo

materiales

No aplica 10 minutos
Cuestionario, hoja

de aplicacion, 90 a 100 minutos
lapiz

Mausica relajante, 10 minutos

bocina

Sesion 2. Tema de la Sesion: Encuadre terapéutico e historia de vida.

Titulo de la sesion: Entrevista Inicial y Rapport.

Duracion de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesion: Establecer el encuadre terapéutico y recopilar la historia de vida del

paciente.

Recursos y materiales: Contrato terapéutico, guia de entrevista semiestructurada,

boligrafos, expediente clinico.

Secuencia Didéctica (ver Tabla 6):

o Paso 1: Bienvenida al espacio terapéutico y explicacion de la confidencialidad.

o Paso 2: Firma del contrato terapéutico y establecimiento de acuerdos sobre horarios y

dindmica de trabajo.

e Paso 3: Inicio de la entrevista semiestructurada abordando antecedentes familiares,

historia de consumo y eventos significativos de vida.



146

e Paso 4: Cierre de la sesidon con una sintesis de lo hablado y confirmacion de la siguiente

cita.

Evaluacién de la Sesion: Se evaluara a través de la obtencion de los datos biograficos

iniciales y la calidad del rapport establecido.
Carta descriptiva de la sesion 2
Tabla 6

Carta descriptiva de la sesion 2

Estrazeglas de Moment.(?s de la Actividades Recurgos y Tiempo
Ensefianza y sesion materiales
Aprendizaje Bienvenida y
Inicio firma de contrato ~ Contrato impreso 15 minutos
terapéutico
Entrevista
Desarrollo semiestructurada  Guia de entrevista 35 minutos
de historia de vida
Cierre Resumen de la No aplica 5 minutos

sesion y cierre

Sesion 3. Tema de la Sesion: Entrenamiento en autoinstrucciones.

Titulo de la sesion: Autorregulacion Conductual.

Duracion de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesidn: Fomentar el entrenamiento en autoinstrucciones para mejorar el

control de impulsos.

Recursos y materiales: Hojas blancas, plumones, ejemplos de situaciones de conflicto.

Secuencia Didactica (ver Tabla 7):

o Paso 1: Saludo inicial y revision breve del estado emocional del paciente durante la

s€émana.

e Paso 2: Introduccion a la técnica de autoinstrucciones (parar, pensar, actuar).
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Paso 3: Modelado por parte del terapeuta de resolucion de problemas con calma e
imitacion por parte del paciente de conductas asertivas.

Paso 4: Cierre con una reflexion sobre la utilidad de la técnica en situaciones cotidianas
de riesgo.

Evaluacion de la Sesion: Se evaluarda mediante la capacidad del paciente para replicar los

pasos de la auto instruccion en un juego de rol.

Tabla 7

Carta descriptiva de la sesion 3

Estrategias de Momentos de la . Recursos y .
~ . Actividades . Tiempo
Ensefianza y sesion materiales
Aprendizaje .. Saludo y revision de . .
P J Inicio y No aplica 10 minutos
tareas
Entrenamiento en Eiemplos
Desarrollo autoinstrucciones e ~Jemp 40 minutos
impresos

imitacion asertiva

. Retroalimentacion de . .
Cierre L. . No aplica 10 minutos
la técnica aprendida

Sesion 4. Tema de la Sesion: Identidad y autoconcepto.
Titulo de la sesion: Reestructuracion Cognitiva.
Duracion de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesion: Abordar el narcisismo y mejorar la imagen propia del paciente.

Recursos y materiales: Libreta del paciente, boligrafos, espejos o fotografias si aplica.

Secuencia Didactica (ver Tabla 8):

Paso 1: Saludo y encuadre de la importancia del autoconcepto en la toma de decisiones.
Paso 2: Ejercicio escrito: Enlistar caracteristicas del yo, frente a figuras de admiracion y
reconocimiento de debilidades personales.

Paso 3: Discusion sobre las discrepancias entre el yo ideal y el yo real, trabajando la

aceptacion.



e Paso 4: Cierre con un compromiso de autocuidado para la semana.
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Evaluacion de la Sesion: Se evaluara a través de la profundidad del anélisis realizado en la

lista de caracteristicas personales.

Carta descriptiva de la sesion 4

Tabla 8

Carta descriptiva de la sesion 4

Estrategias de Momentos de la Actividades Recursos y Tiempo
Ensefianza y sesion materiales
Aprendizaje Introduccion al
. to d . .
Inicio concepto ¢e No aplica 10 minutos
narcisismo e imagen
propia
Listado de
teristicas del . (- .
Desarrollo caractetisticas ¢el yo Libreta, lapiz 40 minutos
vs figuras de
admiracion
. Conclusiones sobre la . .
Cierre ., No aplica 10 minutos
autopercepcion

Sesion 5. Tema de la Sesion: Vinculos afectivos primarios.

Titulo de la sesion: Imagen de Figuras Primarias.

Duracidn de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesion: Disminuir la desvalorizacion de los vinculos parentales y procesar

emociones negativas hacia ellos.

Recursos y materiales: Hojas para expresion emocional, pafiuelos desechables.

Secuencia Didactica (ver Tabla 9):

» Paso 1: Bienvenida y ejercicio de respiracion para preparar el trabajo emocional.

o Paso 2: Recuento afectivo guiado de la figura primaria (madre o padre), identificando

recuerdos especificos.
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Paso 3: Abordaje directo de sentimientos de rabia o envidia hacia los cuidadores,
permitiendo la expresion verbal de la frustracion.
Paso 4: Cierre de contencién emocional para asegurar que el paciente se retire estable.

Evaluacion de la Sesion: Se evaluard mediante la capacidad del paciente para identificar

emociones complejas hacia sus figuras primarias sin recurrir a la negacion.

Carta descriptiva de la sesion 5

Tabla 9

Carta descriptiva de la sesion 5

Estrategias de Momentos de la Actividades Recursos y Tiempo
Ensefianza y sesion materiales

Aprendizaje Inicio EJ ereicio de No aplica 10 minutos

respiracion y saludo

Recuento de vinculos
Desarrollo parentales, rabia y No aplica 40 minutos

envidia
Ejercicio de
Cierre centramiento y Pafiuelos 10 minutos
despedida

Sesion 6. Tema de la Sesion: Creatividad y afrontamiento.
Titulo de la sesion: Flexibilidad Cognitiva.
Duracion de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesion: Promover la solucion de problemas mediante el uso de la

creatividad. Recursos y materiales: Fichas de colores, plastilina, pegamento, cartulinas.

Secuencia Didactica (ver Tabla 10):

Paso 1: Saludo y explicacion de como la creatividad ayuda a encontrar nuevas rutas de
solucion ante conflictos.

Paso 2: Dindmica practica utilizando materiales para la creacion de proyectos innovadores

o representacion de soluciones a problemas personales.
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e Paso 3: Exposicion breve del trabajo realizado y su significado simbolico.
e Paso 4: Cierre motivacional.
Evaluacion de la Sesion: Se evaluara a través de la participacion activa en la dinamica y la
originalidad de las propuestas de solucion.
Tabla 10

Carta descriptiva de la sesion 6

Estrategias de Momentos de la Actividades Recursos y Tiempo
Ensefianza y sesion materiales
Aprendizaje Inicio Explicacion del
concepto de No aplica 10 minutos
flexibilidad cognitiva
Desarrollo Dinamica de creacion
de proyectos con Plastilina, fichas 40 minutos
materiales diversos
Cierre Reflexion sobre la
utilidad de la No aplica 10 minutos
flexibilidad

Sesion 7. Tema de la Sesion: Proyeccion vincular futura.
Titulo de la sesion: Relaciones Interpersonales.
Duracion de la sesion: 60 minutos.
Objetivo de la sesion: Proyectar objetivos vinculares a corto y largo plazo con el entorno
social y familiar.
Recursos y materiales: Formatos de planes de interaccion, listas de chequeo conductual.
Secuencia Didéctica (ver Tabla 11):
e Paso 1: Saludo y revision de los vinculos actuales del paciente.
o Paso 2: Elaboracion de planes de interaccion especificos para mejorar la comunicacion
familiar.
e Paso 3: Creacion de listas de chequeo conductual que el paciente pueda aplicar en su

hogar para monitorear sus respuestas sociales.



o Paso 4: Cierre con el establecimiento de una meta social para la préxima semana.
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Evaluacién de la Sesion: Se evaluara mediante la congruencia y viabilidad de los planes

de interaccion disenados.
Carta descriptiva de la sesion 7

Tabla 11

Carta descriptiva de la sesion 7

Estrategias de Momentos de la Actividades Recursos y Tiempo
Ensefianza y sesion materiales
Aprendizaje ici isi6 . .
P J Inicio R.e vision de No aplica 10 minutos
relaciones actuales
Desarrollo Planes de interaccion
. Formatos .
y listas de chequeo . 40 minutos
impresos
conductual
Cierre Acuerdo de metas - .
. Lapiz 10 minutos
interpersonales

Sesion 8. Tema de la sesion: Reconstruccion de redes de apoyo.
Titulo de la sesion: Interaccion con el Medio.

Duracidn de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesion: Desarrollar habilidades sociales efectivas para la interaccion con el

entorno.
Recursos y materiales: Directorio telefonico personal, libreta de notas.

Secuencia Didactica (ver Tabla 12):

e Paso 1: Saludo y discusion sobre la importancia de las redes de apoyo en la recuperacion.

e Paso 2: Elaboracion de guias de interaccion especificas para reconstruir vinculos
fracturados y establecer nuevos contactos saludables.
o Paso 3: Ensayo de habilidades de comunicacion asertiva mediante simulacion.

e Paso 4: Cierre con la validacion de los avances logrados en el programa.
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Evaluacion de la Sesion: Se evaluara a través de la elaboracion de la guia de interaccion y

la ejecucion del ensayo conductual.
Carta descriptiva de la sesion 8
Tabla 12

Carta descriptiva de la sesion 8

Estrategias de Momentos de la Actividades Recursos y Tiempo
Enseflanza y sesion materiales

Aprendizaje Inicio Identificacion de Libreta 10 minutos

contactos clave

Desarrollo Elaboracion de guias

de interaccion y No aplica 40 minutos

reconstruccion

Cierre Resumen de
habilidades sociales No aplica 10 minutos
reforzadas

Sesion 9. Tema de la Sesion: Evaluacion de resultados finales.

Titulo de la sesion: Evaluacion Post-test.

Duracion de la sesion: 60 minutos.

Objetivo de la sesidn: Medir los cambios obtenidos en apego e impulsividad tras la

intervencion.
Recursos y materiales: ASQ, BIS-11, boligrafos.

Secuencia Didactica (Ver tabla 13):

o Paso 1: Bienvenida cordial y agradecimiento por la constancia del paciente en el

programa.

o Paso 2: Reaplicacion de los instrumentos psicométricos ASQ y BIS-11 para obtener datos

comparativos.

e Paso 3: Breve recuento de los logros observados durante las sesiones anteriores.

e Paso 4: Cierre formal del proceso terapéutico y despedida.
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Evaluacién de la Sesion: Se evaluara mediante la finalizacion correcta de las pruebas
psicologicas post-test.
Tabla 13

Carta descriptiva de la sesion 9

Estrategias de Momentos de la Actividades Recursos y Tiempo
Enseflanza y sesion materiales
Aprendizaje Inicio Saludo y
agradecimiento por No aplica 10 minutos
participacion
Desarrollo Reaph}(,:a};:}gr-llcie ASQ No aplica 40 minutos
Cierre Recuento de logros y

. No aplica 10 minutos
cierre del proceso

6.2 Analisis de las sesiones de la intervencion psicoterapéutica

Con la finalidad de comprender a profundidad el curso vivencial, clinico y procesual de la
intervencion, a continuacion se desglosa el andlisis cualitativo y sisteméatico de las sesiones que
conformaron el protocolo psicoterapéutico residencial. Este apartado devela de manera detallada
la trayectoria idiografica de los participantes, registrando no solo sus respuestas técnicas ante las
estrategias cognitivo-conductuales, sino fundamentalmente las vicisitudes de su mundo interno,
sus resistencias defensivas y el esfuerzo genuino de sus Yo por asimilar nuevas herramientas de
autorregulacion frente al sufrimiento relacional y comoérbido. Lejos de reducir el espacio clinico a
una aplicacion mecanica de técnicas, la cronica de cada sesion permite examinar el desarrollo de
la alianza terapéutica y el modo en que el encuadre funciond como un espacio transicional seguro
e indispensable para que los adultos jovenes lograran transitar paulatinamente del impulso y el
acting out hacia la palabra y la mediacion reflexiva. De este modo, se da apertura a la

reconstruccion cualitativa de este proceso, iniciando con el encuentro evaluativo fundamental:



154

6.2.1 Sesion 1: Evaluacion y Diagnéstico (MMPI-2)

En esta sesion inicial, el proceso se constituy6 por la aplicacion del MMPI-2 mediante
soporte informatico bajo supervision, el cual fue empleado exclusivamente como instrumento de
tamizaje y criterio de inclusion para identificar y seleccionar a los participantes que presentaran
el perfil de rasgos de personalidad antisocial necesarios para el estudio.

e FCB: Se mostrd cooperativa aunque hiper-analitica y vigilante ante el encuadre; cuestion6
abiertamente la intencion de los reactivos al preguntar para qué querian saber sobre su
familia, lo que reflejo una racionalizacion defensiva.

e AMC: Presento6 una actitud rigida, con una postura de control y superioridad intelectual;
intent6 "adivinar" la respuesta correcta para proyectar un ajuste social diciendo que sabia
perfectamente como funcionaba ese perfil.

e EVO: Manifest6 un afecto aplanado y una fatiga evidente, mostrando una marcada
constriccion emocional al expresar que, aunque se sentia cansada, debia terminar la
prueba.

e EHN: Tuvo una conducta pasiva y sumisa, requiriendo validacion constante para avanzar
y preguntando si lo que ponia estaba bien por miedo a equivocarse, evidenciando
dependencia hacia el evaluador.

e GMS: Present6 inquietud motora y una actitud cooperativa pero con baja tolerancia a la
tarea; expreso aburrimiento por la duracion, reflejando impulsividad y busqueda de
gratificacion.

6.2.2 Sesion 2: Entrevista Inicial y Rapport

El proposito fue establecer el encuadre terapéutico y recopilar la historia de vida,

centrandose en los vinculos primarios a través de la escucha activa para identificar focos de

conflicto.
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FCB: Externaliz6 una ira pasiva con un discurso fluido pero defensivo; explico que todos
acumulan ira y que ella buscaba que la cuidaran y respetaran ante el abandono paterno.
AMC: Se mantuvo distante y calculador, describiendo eventos hostiles sin afecto; relatd
que su familia sustituyo su ausencia con medios econémicos y confes6 que lleg6 a tener
deseos de matarlos a todos con gas.

EVO: Mostr6 una vulnerabilidad contenida y evit6 el contacto visual al hablar del trauma;
refirié que el consumo funcionaba como una anestesia para poder dormir tras el secuestro
y abuso sufrido.

EHN: Con un tono de voz bajo, relaté su historia como un espectador; admiti6é que le han
resuelto todo en la vida y que le resulta comodo que tomen decisiones por él porque se
siente invalido.

GMS: Se mostro risueiio y honesto, manifestando un arrepentimiento genuino hacia su
padre; reconocid que consumid por adrenalina pero que le fallo a su padre, a quien

considera su Unica base segura.

6.2.3 Sesion 3: Autorregulacion Conductual (Autoinstrucciones)

Se trabaj6 en el entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum para fomentar la

mediacion entre el impulso y la accion, utilizando el modelado de asertividad.

FCB: Logr6 identificar el surgimiento de su ira, aunque admitié dificultad para frenar la
réplica verbal; reconoci6 la necesidad de aprender a pausar antes de "decir sus verdades"
por no prever consecuencias graves.

AMC: Mostro6 resistencia al modelado y minimizé sus actos antisociales; argumento que
sus conductas no eran fallas de regulacion sino "atajos inteligentes", aunque acepto6 la

necesidad de ser asertivo para no ser atrapado.
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EVO: Logro6 conectar con sensaciones corporales de angustia; aplicé la técnica tratando
de decirse a si misma "estoy a salvo, esto va a pasar" en lugar de recurrir al alcohol para
apagar las pesadillas.

EHN: Manifest6 una dificultad extrema para proponer soluciones autonomas; tras
solicitar inicialmente que se le dijera qué hacer, intentd el compromiso de resolver sus
asuntos econdémicos por cuenta propia.

GMS: Estuvo involucrado en la dinamica y visualizé metas fuera del consumo; ante el
deseo de consumir (craving), intent6 enfocarse en recuperar su "chispa" en lugar de la

adrenalina de la calle.

6.2.4 Sesion 4: Reestructuracion Cognitiva (Narcisismo e Imagen Propia)

El objetivo fue abordar el narcisismo defensivo y la distorsion de la imagen personal

mediante el enlistado del "Yo" frente a figuras de admiracion.

FCB: Descubrio6 que su ideal de "libertad" funcionaba como una coraza ante la
responsabilidad; reconoci6 que su perfil analitico era una excusa para no hacerse cargo de
sus errores.

AMC: Experimento tension al confrontar su "Yo Grandioso" y enlistar debilidades;
admitidé que usa la mentira y la soberbia como proteccion contra el rechazo.

EVO: Trabajo en la reconstruccion de su identidad tras la victimizacidn; expresé que no
es solo el trauma del secuestro, sino que trabaja para volver a ser una mujer autonoma y
madre.

EHN: Lucho contra su creencia nuclear de invalidez; comenzé a entender que no requiere
una proteccion femenina constante para poder sobrevivir en el exterior.

GMS: Acepto6 su papel en la recuperacion; manifesto el deseo de recuperar su parte alegre

y productiva, reconociendo el cambio sufrido por la droga.
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6.2.5 Sesion 5: Imagen de Figuras Primarias (Rabia y Envidia)

Se busco procesar afectos hostiles y disminuir la desvalorizacion de los vinculos

parentales mediante el recuento afectivo de la figura primaria.

FCB: Present¢ llanto de rabia al reclamar la falta de limites maternos e invasion paterna,
identificando ahi el origen de su ira pasiva.

AMC: Describi6 a su madre como un objeto de control econdmico; sefialé que sus padres
creian que el dinero podia sustituir el contacto fisico que nunca tuvieron.

EVO: Analizé la codependencia con su madre; reconocio el circulo de dependencia mutua
donde ella no se responsabiliza para que su madre acuda a salvarla.

EHN: Verbaliz6 resentimiento por el aislamiento fisico sufrido en su infancia (encierro);
expres6 que esa falta de amigos en el pasado lo lleva a rechazar a los demas en la
actualidad.

GMS: Manifest6 una culpa persistente al ver a su padre como una figura de autoridad
perdida; reiter6 que sus padres son su Unica base segura y que le angustia haberlos

decepcionado.

6.2.6 Sesion 6: Flexibilidad Cognitiva (Creatividad y Solucion de Problemas)

Se promovio la solucién de problemas mediante el pensamiento lateral y dindmicas

creativas con diversos materiales.

FCB: Se mantuvo concentrada y plane6 un negocio de ufias como meta econdmica; lo
consider6 una forma de obtener ingresos sin recurrir a la impulsividad o situaciones de
riesgo previas.

AMC: Mostr6 una actitud perfeccionista al crear un proyecto técnico detallado; explico
que la mezcla de colores para resolver la falta de materiales fue un ejercicio de resolucion

de conflictos.
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EVO: Superd una frustracion inicial de manera auténoma; tras crear un proyecto culinario
simbdlico, aprendid que puede realizar ajustes ante los fallos sin explotar
emocionalmente.

EHN: Genero6 por primera vez una idea de empleo sin ayuda de su familia; planted la
posibilidad de trabajar en ventas por cuenta propia sin depender de las gestiones de sus
parientes.

GMS: Visualiz6 un ocio saludable alejado de la sustancia, imaginando que recuperaba su

vitalidad a través de actividades que disfrutaba antes del consumo de crack.

6.2.7 Sesion 7: Relaciones Interpersonales (Objetivos Familiares)

El objetivo fue la proyeccion de objetivos vinculares y el establecimiento de limites

conductuales claros en el nacleo familiar.

FCB: Se mostro6 decidida a establecer limites de comunicacion con su madre; expreso la
necesidad de tener espacio personal y metas propias para abandonar su zona de confort.
AMC: Adopté una actitud mas asertiva al redactar una guia para interactuar con socios y
con su madre, reconociendo errores de forma directa sin manipular.

EVO: Se sintié motivada por el vinculo con su hijo; expreso el deseo de recuperar su
lugar de madre y prepararse para hablar con €l sin que la culpa la bloquee.

EHN: Manifesté miedo a recaer en la dependencia; elaboré una lista de control para evitar
que su pareja tome decisiones por ¢l tras el egreso de la clinica.

GMS: Valor¢ la lealtad grupal positiva; manifesto el deseo de recuperar a sus amigos que

no consumen y abandonar definitivamente la adrenalina de la calle.

6.2.8 Sesion 8: Interaccion con el Medio (Habilidades Sociales)

Se desarrollaron habilidades sociales y asertividad mediante técnicas de role-playing en

situaciones de riesgo.
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FCB: Practic6 la asertividad para decir "no" ante propuestas de explotacién; comprendid
que su valor personal no depende de la valoracion de hombres externos.

AMC: Se esforzo por reducir la soberbia en la interaccion grupal; intentd establecer
vinculos donde no solo buscara utilidad personal, sino una convivencia genuina.

EVO: Logro6 una apertura empatica con sus pares en la clinica; super6 su resistencia
inicial a hablar, comenz6 a escuchar a los demas y se sintid integrada al grupo.

EHN: Ensay6 entrevistas laborales con autonomia; expres6 que, aunque se siente raro
actuar sin el respaldo familiar, se percibe capaz de hablar por si mismo.

GMS: Se mostro orientado al emprendimiento, planeando utilizar su carisma para su

negocio y sus estudios en lugar de emplearlo en conductas de riesgo.

6.2.9 Sesion 9: Evaluacion Post-test y Cierre

Esta sesion final se centrd en la medicion de cambios en apego e impulsividad y en el

cierre formal del proceso terapéutico.

FCB: Se observé visiblemente mas tranquila y conectada emocionalmente, registrando un
incremento significativo en el apego seguro y expresando gratitud por el espacio.

AMC: Mostr6 una actitud de reflexion y menor rigidez; presentd una disminucion en la
evitacion y logrd una transicion exitosa a la modalidad de "medio camino".

EVO: Manifesto resiliencia y estabilidad en sus indicadores de impulsividad; expreso
tener fuerza para continuar con su terapia externa sin volver a anestesiarse
emocionalmente.

EHN: Adopt6 una postura fisica mas erguida y mostro gratitud; report6 estar listo para
asumir sus responsabilidades econdmicas tras el fortalecimiento de su vinculo interno.
GMS: No se pudo completar su evaluacion final debido a su baja por desercion voluntaria

de la institucion antes de concluir el proceso.
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Capitulo VII. Fase I'V: Evaluacion final y analisis

Tras haber establecido la linea base diagndstica (Fase II) y haber implementado el
protocolo de intervencion cognitivo-conductual residencial (Fase III), este apartado tiene como
objetivo evaluar de manera psicométrica y clinica las transformaciones, flexibilizaciones o
reorganizaciones acontecidas en las estructuras de personalidad, los estilos de apego y los niveles
de impulsividad de los participantes a partir de la accion del espacio terapéutico.

Para garantizar el rigor metodoldgico del estudio, el analisis comparativo se articula de
forma intra-sujeto, contrastando los puntajes cuantitativos obtenidos en el pre-test frente a los
resultados alcanzados en el post-test a través de los tres instrumentos estandarizados aplicados
(MMPI-2, ASQ y BIS-11). Es imperativo recordar que, en estricta consonancia con lo reportado
previamente, este escrutinio comparativo y cualitativo se centra exclusivamente en el
seguimiento longitudinal de las dimensiones representadas en el muestreo de criterios de los
participantes que concluyeron satisfactoriamente el protocolo residencial (FCB, AMC, EVO y
EHN), debido a la desercion institucional voluntaria del participante GMS. A través de esta
triangulacion de datos, se devela el alcance, las limitaciones y la efectividad del programa
psicoterapéutico, dotando de evidencia cientifica a la propuesta de tratamiento.

A continuacidn, se inicia el desglose analitico de esta fase comparativa a partir de la
reevaluacion psicométrica de la personalidad:

7.1 Analisis Post-test del ASQ

Como segundo eje fundamental para la evaluacion de la eficacia del protocolo
terapéutico, este apartado expone el analisis comparativo intra-sujeto de las dimensiones del
estilo de apego a través del ASQ. Al concebirse el apego como un constructo dimensional basado
en perfiles dindmicos de representacion —y no como una métrica aditiva o promedios

acumulativos—, este escrutinio prescinde de generalizaciones grupales y se vuelca de manera
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exclusiva hacia la configuracion interna de cada participante tras recibir las ocho sesiones de
TCC.

La reevaluacion en la fase de post-test permite determinar si la estabilidad del encuadre
residencial y las técnicas de reestructuracion cognitiva lograron movilizar los modelos internos
de la muestra (caracterizados basalmente por un predominio critico de la vertiente inseguro-
evitativa) hacia reorganizaciones vinculares de mayor seguridad y permeabilidad afectiva. Con el
proposito de visualizar la interaccion simultanea de las tres dimensiones (segura, evitativa y
ansiosa) en cada uno de los cuatro sujetos que concluyeron el tratamiento, a continuacion se
presenta la matriz psicométrica integrada de cierre (ver figura 3):

Figura 4

Perfiles dimensionales individuales e integrados del estilo de apego (ASQ) en la fase de post-test
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Nota. Distribucion comparativa de las dimensiones de representacion (seguro, evitativo y
ansioso) para cada uno de los cuatro perfiles evaluados en el post-test a partir del muestreo de

criterios y los baremos para poblacion adulta mexicana.
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Tras la conclusion del programa psicoterapéutico, los perfiles de cierre revelan una
movilizacion clinica de alta relevancia: se observa una transicion significativa hacia la dimension
de apego seguro, la cual logr6 posicionarse como la segunda escala con mayor representatividad
en los sujetos. Este incremento concomitante desplazé a la dimensidon de apego ansioso al Gltimo
lugar de la configuracion vincular en todos los participantes, reflejando una mayor capacidad
para la regulacion emocional y una reduccion de la ambivalencia relacional. Aunque el estilo
evitativo persiste como una base estructural firmemente arraigada, la intervencion favorecio la
flexibilizacion de la coraza defensiva del Self, promoviendo recursos funcionales para la
reintegracion social de cara a la modalidad de medio camino.

Una vez delimitada la configuracion interna de los estilos de apego a través de la matriz
psicométrica, resulta metodologicamente indispensable transitar hacia la reconstruccion
cualitativa, idiogréfica e individualizada de cada caso clinico. Este escrutinio micro-analitico
devela el impacto procesual del protocolo, analizando cémo la reestructuracion de esquemas
desadaptativos y el procesamiento de la hostilidad parental permitieron reorganizar las estructuras
vinculares de los participantes:

7.1.1 Caso FCB

Seguro: Bruta: 66 | Porcentaje: 100.00% | Promedio: 6.00 (Extremo)

o Evitativo: Bruta: 66 | Porcentaje: 68.75% | Promedio: 4.13 (Severo)

e Ansioso: Bruta: 39 | Porcentaje: 50.00% | Promedio: 3.00 (Moderado)

e Interpretacion clinica: El participante se consolida como el caso con la transicion vincular
mas significativa de la muestra, logrando un incremento sustancial en su dimension de
apego seguro (pasando de un nivel Moderado de 35 puntos a un rango Extremo). Por

primera vez dentro del disefio longitudinal, su puntuacion de apego seguro logra superar
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cuantitativamente a la dimension evitativa. Los hallazgos sugieren que el proceso
psicoterapéutico residencial propicié una mayor permeabilidad y flexibilidad hacia el
establecimiento del vinculo terapéutico, lo que se tradujo en una disminucion de la
necesidad inconsciente de instrumentalizar la evitacion afectiva como su Unica coraza
defensiva ante el entorno.
7.1.2 Caso AMC

e Seguro: Bruta: 25 | Porcentaje: 37.88% | Promedio: 2.27 (Moderado)

e Evitativo: Bruta: 53 | Porcentaje: 55.21% | Promedio: 3.31 (Moderado)

e Ansioso: Bruta: 35 | Porcentaje: 44.87% | Promedio: 2.69 (Moderado)

e Interpretacion clinica: El participante logrd una atenuacion favorable en los rasgos de
apego inseguro, devaluando su dimension evitativa (de 69 a 53 puntos) y ansiosa (de 49 a
35 puntos), desplazando ambas escalas desde un rango Severo basal hacia un nivel
Moderado. Clinicamente, la disminucion de estas puntuaciones defensivas coincide de
forma armodnica con una mejora notable en sus pautas de interaccion con sus pares dentro
del centro clinico y con su transicion exitosa hacia el esquema residencial de medio
camino. Por otro lado, el descenso observado en el apego seguro (de 37 a 25 puntos) no
denota un retroceso, sino que refleja el impacto del proceso de desestructuracion y fisura
de su Self Grandioso patologico ante la confrontacion de la realidad clinica.

7.1.3 Caso EVO
e Seguro: Bruta: 28 | Porcentaje: 42.42% | Promedio: 2.55 (Moderado)
e Evitativo: Bruta: 40 | Porcentaje: 41.67% | Promedio: 2.50 (Moderado)

e Ansioso: Bruta: 26 | Porcentaje: 33.33% | Promedio: 2.00 (Leve)
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Interpretacion clinica: La participante exhibe una ligera disminucion cuantitativa
generalizada en todas las dimensiones del instrumento (rereduciendo el apego seguro de
30 a 28 puntos y el evitativo de 44 a 40 puntos), manteniendo su perfil sin variaciones
estadisticas drasticas. Esta marcada estabilidad en rangos predominantemente bajos es
enteramente coherente con el diagnodstico de constriccion afectiva post-traumatica que
atraviesa la paciente. Su evolucion a lo largo del protocolo estuvo sujeta a una severa
resistencia inicial directamente vinculada al impacto agudo del trauma (secuestro); no
obstante, las observaciones de las bitacoras indican que a partir de la cuarta sesion la
paciente comenzd a mostrar una paulatina apertura al cambio y un incremento gradual en

sus respuestas empaticas y de alianza reflexiva.

7.1.4 Caso EHN

Seguro: Bruta: 42 | Porcentaje: 63.64% | Promedio: 3.82 (Severo)

Evitativo: Bruta: 56 | Porcentaje: 58.33% | Promedio: 3.50 (Severo)

Ansioso: Bruta: 41 | Porcentaje: 52.56% | Promedio: 3.15 (Moderado)

Interpretacion clinica: Registra un fortalecimiento focalizado en la dimension de apego
seguro, incrementando su puntuacion de 33 puntos basales (Moderado) a un nivel Severo
de 42 puntos al cierre de la intervencion. Este proceso de integracion yoica se vio
favorecido por el establecimiento de una transferencia positiva madura, espacio donde el
participante logré proyectar en la figura de la terapeuta la funcion de cuidado, guia y
contencidn ejecutiva que le fue cronicamente negada durante su experiencia de encierro
infantil. Al igual que el caso AMC, este incremento psicométrico prosocial respalda
clinicamente su viabilidad prondstica actual, encontrandose en pleno proceso de

reinsercion social bajo la modalidad institucional de medio camino.
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Con la finalidad de comprender las transformaciones afectivas profundas acontecidas en

los modelos internos de representacion de los participantes, a continuacion se presenta la matriz

comparativa y evolutiva de sus estilos de apego. A través del ASQ, se contrastan las puntuaciones

basales obtenidas en la fase diagnoéstica frente a los resultados alcanzados al cierre del protocolo

psicoterapéutico residencial, explorando los movimientos intra-sujeto en las dimensiones segura,

evitativa y ansiosa. Mas alla de un frio reporte aritmético, este desglose metodoldgico organiza

de forma integrada las trayectorias representadas a partir del muestreo de criterios; esto nos

permite rescatar el valor analitico y humano de sus procesos, observando en qué medida el

espacio clinico facilito la apertura hacia la confianza bésica y la seguridad relacional, o bien, si

las dimensiones evaluadas reflejan la necesidad de mantener activos los escudos y corazas

defensivas como una estrategia de supervivencia necesaria para protegerse ante el miedo cronico

a quedar vulnerables o ser heridos nuevamente (ver Tabla 14).

Tabla 14

Matriz Comparativa y Evolucion de los Estilos de Apego (ASQ)

Pre- Post- Direccién del Sintesis
Participante Dimension  test(Bruta/ test(Bruta/ Diferencia(Bruta) Cambio Interpretativa
% / Nivel) % / Nivel) Clinica
35/ 66/ Apertura
53.03%/ 100.00% / Positivo significativa hacia
Apego 3.18 6.00 la alianza
+31 o
Seguro terapéutica y
(Incremento) flexibilizacion
(Moderado) (Extremo)* adaptativa del Yo.
61/ 66/ Persistencia de la
63.54% / 68.75% / Estable coraza defensiva
CASO Apego 3.81 4.13 +5 primaria ante el
FCB Evitativo .
(Rigidez) temor cronico a la
(Severo) (Severo) vulnerabilidad.
37/ 39/ . Sin
47.44% / 50.00% / variaciones de
Ape;go 2.85 3.00 ) Estable impa.cto cli.nico;
Ansioso mantiene niveles
controlados de
(Moderado) (Moderado) angustia relacional.
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Pre- Post- Direccién del Sintesis
Participante Dimension test(Bruta/ test(Bruta/ Diferencia(Bruta) Cambio Interpretativa
% /Nivel) % / Nivel) Clinica
37/ 25/ Clinico / Refleja la crisis y
61.36% / 37.88% / Esperado desestructuracion
Apego 3.36 2.27 P necesaria del Self
-12 .
Seguro Grandioso
patologico ante el
(Moderado) (Moderado) (Decremento) encuadre.
69/ 33/ Disminucion de la
71.88% / 55.21%/ Positivo distancia afectiva y
CASO Apego 431 3.31 16 mejoria en la
AMC Evitativo . .
(Decremento) convivencia con
(Severo)  (Moderado) pares comunitarios.
49/ 35/ Atenuacion de la
62.82% / 44.87% / Positivo ansiedad relacional
Apego 3.77 2.69 14 e
Ansioso instrumentalizacion
(Decremento)  del entorno para
(Severo) (Moderado) validacion.
30/ 28/ . .
45.45%/  42.42%)/ P;;T;t;‘;‘igffl
Apego 2.73 2:53 -2 Estable vincular secundario
Seguro N
a la constriccion
(Moderado) (Moderado) post-traumatica.
44/ 40/ Mantenimiento del
45.83%/ 41.67%/ bloque defensivo
CASO Apego 2.75 2.50 agudo orientado a
EVO Evitativo 4 Estable silenciar el dolor
psiquico del
(Moderado) (Moderado) trauma.
27/ 26/ Sostiene la
34.62% / 33.33%/ inhibicion general
Ape':go 2.08 2.00 1 Estable de las 'respuestas
Ansioso afectivas y de
alerta
(Leve) (Leve) interpersonal.
33/ 42/ Fortalecimiento
50.00% / 63.64% / Positivo vincular prosocial
Apego 3.00 3.82 favorecido por el
+9
Seguro desarrollo de una
(Incremento) transferencia
(Moderado) (Severo) positiva.
50/ 56/ Ligero incremento
52.08% / 58.33%/ Estable defensivo
CASO .
EHN Apego 3.13 3.50 6 compensatorio ante
Evitativo el proceso de
(Rigidez) transicion al medio
(Moderado)  (Severo) camino.
42/ 41/ . .
Apego SIS/ 52.56% Pers;::g’;frge la
- 3.23 3.15 -1 Estable .
Ansioso inseguro-

dependiente y
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Pre- Post- Direccion del Sintesis
Participante Dimension  test(Bruta/ test(Bruta/ Diferencia(Bruta) Cambio Interpretativa
% /Nivel) %/ Nivel) Clinica
(Moderado) (Moderado) busqueda de
figuras de apoyo.
27/ Egreso no
40.91%/ programado por
Apego 245 Sin datos -- No aplica deserc?on
Seguro voluntaria del
tratamiento
(Moderado) residencial.
47/ Se imposibilita el
48.96% / lonZ(i)tTé?s;T' se
CASO Ap cgo 2.94 Sin datos -- No aplica retienen’
EHN Evitativo , .
unicamente sus
indicadores
(Moderado) basales.
20/ Rompe el
25.64% / seguimiento clinico
Ap@go 154 Sin datos -- No aplica antes .d,e la
Ansioso conclusion del
protocolo de
(Leve) intervencion.

En el andlisis comparativo de los resultados pre-test y post-test del ASQ se identifican
distintas formas en que los participantes evolucionaron en su manera de relacionarse durante el
tratamiento. Estas configuraciones permiten comprender como se abrieron a confiar en los demas
0 como, por el contrario, recurrieron a sus protecciones habituales para lidiar con el entorno de la
clinica. A partir de este seguimiento longitudinal de la muestra, se consolidan las siguientes
tipologias de respuesta afectiva y vincular:

Una primera tipologia se define como apertura inicial al vinculo con permanencia de la
coraza protectora, correspondiente al caso de FCB. En esta categoria, la participante muestra un
incremento muy importante en su dimension de apego seguro, logrando por primera vez
posicionar esta escala por encima de sus niveles habituales de desconfianza. Clinicamente, este
movimiento nos habla de que el espacio de la clinica y la relacion con la terapeuta fueron

percibidos como un refugio seguro, permitiéndole bajar la guardia y colaborar activamente en su
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proceso. Sin embargo, su apego evitativo no disminuy6, manteniéndose en niveles severos. Esto
nos indica que, aunque FCB empez6 a experimentar la seguridad de confiar en alguien, su
necesidad de protegerse sigue muy activa bajo la superficie, operando como un escudo o coraza
defensiva frente al miedo profundo de volver a ser herida o quedar vulnerable.

La segunda tipologia se identifica como crisis de la autosuficiencia y confrontacion con la
vulnerabilidad, observada exclusivamente en el perfil de AMC. A diferencia de los otros casos,
este participante redujo notablemente sus puntuaciones de desconfianza y distancia relacional
(apego evitativo y ansioso), pasando de niveles severos a moderados. Este cambio se reflejo de
manera muy favorable en una mejor convivencia con sus compaiieros dentro de la clinica y en su
transicion exitosa al esquema de medio camino. Por otro lado, su puntuacion de apego seguro
experiment6 una caida. Lejos de ser un retroceso, esta disminucidn representa un paso humano y
necesario en su proceso: al empezar a desmontar su fachada de no necesitar a nadie y su aparente
autosuficiencia, el tratamiento lo confront6 con la cruda realidad de su soledad y su fragilidad, un
dolor indispensable para poder construir relaciones mas verdaderas y honestas en el futuro.

Una tercera tipologia corresponde al congelamiento emocional como mecanismo de
supervivencia ante el trauma, visible de forma nitida en el caso de EVO. Esta categoria se
caracteriza por la inmovilidad de sus perfiles relacionales, los cuales se mantuvieron en rangos
bajos sin grandes variaciones entre el pre y el post-test. La evolucion de este caso refleja el
profundo impacto de la violencia extrema vivida por la paciente (secuestro). El dolor fue tan
devastador que gener6 un efecto de proteccion o congelamiento en su mundo afectivo para evitar
quebrarse. Aunque en las bitacoras cualitativas se observé que la paciente empezd a mostrar
mayor empatia y apertura a partir de la cuarta sesion, las ocho sesiones del tratamiento resultaron
insuficientes para sanar una herida relacional tan profunda, obligdndola a mantener cierta

distancia afectiva como una estrategia de supervivencia orientada a silenciar su sufrimiento.
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Finalmente, la cuarta tipologia se define como busqueda de seguridad apoyada en una
figura de guia y cuidado, representada por el caso de EHN. Esta respuesta al tratamiento se
caracteriza por un fortalecimiento progresivo de su apego seguro, acompanado de un ligero
incremento en sus conductas de proteccion al acercarse el momento de salir de la clinica. La
historia de vida de EHN marcada por el encierro infantil y la falta de cuidado familiar explica que
encontrara en la figura de la terapeuta la guia y el apoyo afectivo que le hicieron falta en su nifiez,
permitiéndole asimilar recursos para controlar mejor sus impulsos fisicos. Sin embargo, la
persistencia de su inseguridad nos advierte que este avance depende mucho del apoyo externo
que recibe, existiendo el riesgo de que, al volver a un entorno familiar sin estructura, tienda a
buscar figuras salvadoras en quienes delegar su propia autonomia en lugar de hacerse cargo de si

mismo.

7.2 Analisis Post-test de 1a BIS-11

Como tercer componente metodoldgico para la evaluacion de la eficacia cuali-cuantitativa
del protocolo residencial, este apartado aborda el analisis comparativo intra-sujeto de las
dimensiones factoriales de la BIS-11. La reevaluacion mediante este instrumento en la fase de
post-test resulta fundamental para examinar si las estrategias de modificacion de conducta, el
entrenamiento en autoinstrucciones cognitivas y las técnicas de solucion de problemas aplicadas
a lo largo de las sesiones residenciales lograron fortalecer las funciones ejecutivas y consolidar
los recursos de contencion yoica de los participantes.

En estricta consonancia con la ruta analitica adoptada en el pre-test, se omite el uso de
sumatorias totales que enmascaran las asimetrias del control inhibitorio, volcando el escrutinio de
cierre de manera exclusiva hacia la interaccion dinamica de las subescalas cognitiva, motora y de

planeacion en los perfiles representados a partir del muestreo de criterios que concluyeron



170

satisfactoriamente el protocolo. Con el proposito de evaluar el impacto diferencial del tratamiento
sobre cada una de estas dimensiones en la fase de cierre, a continuacion se presenta la matriz
tridimensional pormenorizada de la muestra (ver Figura 4):

Figura §

Resultados comparativos factoriales (Pre-test vs. Post-test) de las subescalas de la BIS-11

32

30

25

23

N
o

Puntuacion

----- Mediana Cognitiva (9.5) === Mediana No Planeada (14.0) B Impulsividad Motora
— -~ Mediana Motora (9.5) E |Impulsividad Cognitiva Impulsividad No Planeada

Nota. Comparacion intra-sujeto de las variaciones acontecidas en las dimensiones cognitiva,
motora y no planeada tras la ejecucion del bloque terapéutico cognitivo-conductual.

Una vez delimitada la distribucion dimensional del grupo, se procedio a realizar el
desglose idiografico, micro-analitico e individualizado de cada caso clinico. En el marco del
disefio mixto explicativo (DEXPLIS), las puntuaciones obtenidas en el post-test permiten
objetivar como la flexibilizacion de los esquemas y el fortalecimiento de la autorregulacion

impactaron directamente en la economia psiquica de cada participante.
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Al contrastar las dos mediciones, se observa un desplazamiento general de la muestra
hacia puntuaciones mas bajas en las manifestaciones conductuales directas (area motora), aunque
persiste una resistencia al cambio en las dreas cognitivas y de planificacion. Este fendmeno
sugiere que, si bien existe un proceso de toma de conciencia o regulacion inicial promovido por
el encuadre residencial, la estructura de personalidad antisocial o dependiente mantiene una base
de impulsividad internalizada como rasgo central de su economia psiquica:

7.2.1 Caso FCB

En la evaluacion final, FCB obtuvo un puntaje total de 56 puntos, lo que la sittia en un
nivel de impulsividad moderada. Este resultado refleja una distribucién notablemente homogénea
entre sus dimensiones: impulsividad cognitiva (19), no planeada (19) y motora (18).
Clinicamente, este perfil sugiere que, aunque no existe una desregulacion conductual severa,
persiste un patron de desadaptacion general donde coexisten dificultades moderadas para la
reflexion previa y la organizacion del pensamiento ante la tension. En FCB, la impulsividad se
manifiesta como una vulnerabilidad del yo frente a la frustracion o el conflicto interpersonal; no
se observa una descarga masiva a través del acting out, sino mas bien una tendencia recurrente a
resolver el malestar mediante decisiones poco elaboradas o la busqueda de gratificacion
inmediata, lo que denota recursos de control presentes pero aun fragiles ante el afecto intenso.
7.2.2 Caso AMC

El participante AMC registrd un puntaje total de 56 puntos, indicando una impulsividad
global moderada; sin embargo, el anélisis dimensional revela una configuracion marcadamente
asimétrica. Mientras que la impulsividad cognitiva (9) y la motora (15) se mantienen en niveles
bajos —lo que sugiere una conservacion de la capacidad de atencion y control conductual
basico—, la impulsividad no planeada (32) presenta una elevacion critica. Este hallazgo es

fundamental para comprender su estructura: AMC presenta una alteracion en la continuidad
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temporal del yo, caracterizada por una falla severa en la capacidad de anticipacion psiquica. El
participante vive el conflicto desde la urgencia del presente, con una incapacidad para representar
de manera estable las consecuencias futuras de sus actos. Su dificultad no radica en la
explosividad inmediata, sino en la imposibilidad de estructurar su conducta en torno a metas
estables, recurriendo a soluciones inmediatas frente al vacio o el malestar afectivo.
7.2.3 Caso EVO

La participante EVO obtuvo un puntaje total de 16 puntos, situdndose en un rango de
impulsividad muy baja. Sus resultados en las dimensiones motora (2), no planeada (6) y cognitiva
(8) senalan una ausencia de descontrol impulsivo y una tendencia extrema hacia la inhibicion.
Desde una perspectiva clinica, este perfil no debe interpretarse necesariamente como una
resolucidn total del conflicto, sino como la consolidacion de un funcionamiento altamente
inhibido o sobreadaptado. En EVO, el control prevalece sobre la descarga a través de
mecanismos de hipervigilancia y constriccion defensiva. El conflicto psiquico no encuentra salida
a través de la actuacion, sino que parece procesarse mediante una represion rigida y un control
excesivo del afecto, lo que sugiere un yo que restringe su expresion para evitar el desborde
emocional.
7.2.4 Caso EHN

Finalmente, el participante EHN alcanz6 un puntaje total de 57 puntos, reflejando una
impulsividad moderada. En este caso, el perfil se concentra principalmente en la impulsividad no
planeada (23) y la cognitiva (20), mientras que la motora (14) se mantiene como la dimension
menos elevada. Este patron indica que la problematica central de EHN no es la accion explosiva
o motora directa, sino una dificultad persistente para pensar con continuidad y prever
consecuencias. El participante muestra una tendencia a responder desde el presente inmediato,

con tropiezos en la organizacion de su conducta en funcion de objetivos a largo plazo. Su
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funcionamiento refleja que, cuando la tension emocional se activa, el procesamiento reflexivo se
ve desplazado por una urgencia de respuesta poco planificada, evidenciando que la integracion de
la temporalidad sigue siendo un foco de vulnerabilidad clinica.

7.2.5 Caso GMS

Debido a la desercion voluntaria del participante de la institucion residencial antes de
concluir el programa de ocho sesiones, no se cuenta con datos de post-test para la escala BIS-11.
Por lo tanto, su analisis se restringe a los indicadores diagnosticos iniciales reportados en el pre-
test (Capitulo IV) .

La comparativa cuantitativa factorial devela que la impulsividad en estos participantes no
es un sintoma aislado, sino una manifestacion directa de la fragilidad del Self. Exceptuando a
EVO, cuya puntuacion refleja una inhibicion patologica post-traumatica, el resto de la muestra
sigue manifestando ejecuciones que superan los umbrales clinicos basales.

Como concluyen Coderch y Kernberg, la modificacion de la impulsividad en
organizaciones de personalidad con rasgos antisociales es un proceso lento y procesual, ya que el
paciente debe aprender a depositar su confianza en un objeto interno bueno antes de poder
renunciar al control omnipotente o a la transgresion normativa como mecanismos de defensa
primarios. Los resultados del post-test evidencian los primeros logros orientados a la contencion
motora, pero la persistencia de la desregulacion cognitiva y de la falta de planeacion advierte
sobre la necesidad imperativa de continuar trabajando profundamente en la capacidad de
mentalizacion, prevision y tolerancia a la frustracion de estos sujetos de cara a su reintegracion
social.

Con el proposito de evaluar de manera directa el impacto del protocolo de intervencion
cognitivo-conductual sobre la capacidad de autorregulacion de los participantes, a continuacion

se expone el analisis comparativo y longitudinal de sus niveles de impulsividad. Mediante el uso
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de la BIS-11, se contrastan las respuestas diagnosticas basales frente a los resultados obtenidos al

cierre de las sesiones residenciales, explorando detalladamente los movimientos intra-sujeto

acontecidos en las subescalas motora, cognitiva y de planeacion . Més all4 de una fria lectura

aritmética, la matriz descriptiva que se presenta a continuacion organiza de forma integrada las

trayectorias representadas a partir del muestreo de criterios; esto permite observar

cualitativamente el esfuerzo analitico por consolidar recursos internos de contenciéon y examinar

en qué medida el lenguaje y la mediacion reflexiva lograron ganar terreno frente a la urgencia del

impulso y el acting out (ver Tabla 15).

Tabla 15

Matriz Comparativa y Evolucion de los Niveles de Impulsividad (BIS-11)

Caso Pretest: Postest: Diferencias Cambios Cambios Interpretacion clinica
cuantitativas positivos negativos
FCB 57 56 Puntaje Disminucion Aumento en El caso muestra una
total: —1 en impulsividad  reorganizacion del modo
punto impulsividad  cognitiva y no de impulsividad, mas
(cambio motora (-3): planeada: que una mejoria
minimo) - menor - mayor estructural.
Cognitiva: acting out dificultad en - disminuye la descarga
18a19 (+1) - mejor reflexion y conductual
Motora: 21 a  inhibicién planificacion - aumenta la
18 (-3) conductual desregulacion interna
No (pensamiento /
planeada: 17 anticipacion)
al9(+2)
AMC 66 56 Puntaje Disminucioén Incremento Se observa una mejoria
total: —10 importante  significativoen  conductual importante,
puntos en impulsividad no pero con persistencia
(mejoria impulsividad planeada estructural del problema:
significativa) motora - mayor - el sujeto deja de actuar
Cognitiva: -reduccion  desorganizacion impulsivamente, pero no
1429 (-5) del acting en anticipacion logra organizar su
Motora: 25 a out conducta en el tiempo
15 (-10) Disminucién Esto sugiere: contencion
No cognitiva externa (tratamiento) sin
planeada: 26 - mayor internalizacion plena de
a32(+6) control regulacion
reflexivo
EVO 29 19 Puntaje Reduccion  Ligero aumento Este no es un cambio
total: —13 muy cognitivo (no linealmente positivo.
puntos importante clinicamente - hay disminucion de
(disminucion en relevante) impulsividad, pero:
marcada) impulsividad
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Caso  Pretest: Postest: Diferencias Cambios Cambios Interpretacion clinica
cuantitativas positivos negativos
Cognitiva: 7 motora - posible incremento en
a8 (+1) - inhibicién inhibicion defensiva
Motora: 11 a  conductual Esto sugiere:
2(-9) fuerte . paso
No Reduccion de regulacion
planeada: 11 en no impulsiva a
a6(-5) planeada control rigido
- mayor . posible
control sobreadaptacion
conductual o retraimiento
EHN 62 57 Puntaje Disminucién  Incremento en Se observa patrén
total: —5 importante impulsividad similar a AMC:
puntos en cognitiva - mejora conductual
(mejoria impulsividad  Incremento en - persistencia de
moderada) motora impulsividad no  desorganizacion interna
Cognitiva: - menor planeada Esto indica: contencion
19220 (+1) acting out del acto pero no
Motora: 22 a elaboracion del conflicto
14 (-8)
No
planeada: 21
a23(+2)
GMS 73 No El abandono,
disponible considerando el perfil
(abandono) previo (impulsividad

alta), es coherente con:
- baja tolerancia a la
contencion
- dificultad para sostener
procesos terapéuticos

En el analisis comparativo de los resultados pretest-post-test del BIS-11 se identifican

distintas tipologias de respuesta al tratamiento, las cuales permiten comprender no solo los

cambios conductuales observables, sino también las transformaciones, o su ausencia, a nivel

estructural del funcionamiento psiquico.

Se observa una tipologia caracterizada como mejora conductual con persistencia

estructural, correspondiente a los casos AMC y EHN. En estos participantes se registra una

disminucion significativa en la impulsividad motora, lo que indica una reduccion del acting out y

una mayor capacidad de inhibicion conductual. No obstante, este cambio no se acompaiia de una

mejoria en las dimensiones relacionadas con la planificacion y la organizacion interna del
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comportamiento; por el contrario, en ambos casos se mantienen o incluso incrementan las
dificultades en la impulsividad no planeada y, en menor medida, en la cognitiva. Desde una
perspectiva clinica, esto sugiere que el tratamiento logra contener la expresion conductual del
conflicto, pero no modifica de manera sustantiva los procesos de simbolizacidn, anticipacion ni
regulacion afectiva. En consecuencia, el conflicto psiquico persiste, aunque su manifestacion se
desplaza desde la accion hacia formas menos visibles, pero estructuralmente relevantes.

Por otra parte, se identifica la tipologia de reorganizacion sin cambio significativo,
representada por el caso FCB. En este perfil, el puntaje global de impulsividad se mantiene
practicamente estable entre el pretest y el post-test; sin embargo, el analisis por dimensiones
revela una redistribucion interna del sintoma. Se observa una disminucién en la impulsividad
motora, acompafiada de un incremento en la impulsividad cognitiva y no planeada. Este patron
indica que, si bien el sujeto reduce la descarga conductual directa, el conflicto no desaparece,
sino que se reorganiza en niveles mas internos del funcionamiento psiquico. Clinicamente, esto
puede interpretarse como una modificacion en la forma de expresion del malestar, sin que exista
una transformacion estructural del mismo.

Una tercera tipologia corresponde a la inhibicion defensiva o posible sobre adaptacion,
observada en el caso EVO. En este participante se registra una disminucién marcada del puntaje
total de impulsividad, particularmente en la dimensién motora, lo que podria interpretarse, en un
nivel superficial, como una mejoria significativa. No obstante, este cambio puede reflejar mas
bien un incremento en los mecanismos de control e inhibicioén, dando lugar a un funcionamiento
mas restringido. La impulsividad no se elabora ni se transforma, sino que se contiene de manera
rigida, lo cual puede implicar una reduccion de la espontaneidad afectiva y una mayor tendencia
a la sobre adaptacion. En este sentido, el cambio no necesariamente indica resolucion del

conflicto, sino su encapsulamiento bajo formas defensivas mas estructuradas.
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Por ultimo, se identifica la tipologia de desercion o fracaso en la contencion,
correspondiente al caso GMS. Este participante, que presentaba un nivel elevado de impulsividad
en el pretest, no complet6 el proceso de intervencion, por lo que no se cuenta con datos de post-
test. No obstante, la desercion adquiere valor clinico en si mismo, ya que puede interpretarse
como expresion de dificultades para sostener el vinculo terapéutico, baja tolerancia a la
frustracion o resistencia a los dispositivos de contencion. Desde esta perspectiva, el abandono del
proceso puede considerarse coherente con el perfil impulsivo inicial, en el que la capacidad para
sostener procesos estructurantes resulta limitada.

Las tes tipologias descritas permiten concluir que el tratamiento tiene un impacto
diferencial segln el caso, predominando una mejoria en el nivel conductual, especialmente en la
reduccién del acting out, pero con limitaciones en la transformacion de los procesos psiquicos
subyacentes. Esto refuerza la comprension de la impulsividad como un fenomeno complejo, cuya
modificacion requiere no solo control conductual, sino también intervencion sobre los procesos
de simbolizacidon, regulacion afectiva y organizacion del vinculo.

7.3 Analisis de la Evolucion Individual de los Participantes

AA partir de la triangulacion metodologica del DEXPLIS que integrd las métricas basales
y de cierre del MMPI-2, ASQ y BIS-11 con las narrativas cualitativas y biograficas de los
expedientes, se emiten las siguientes conclusiones relativas al perfil evolutivo estructurado a
partir del muestreo de criterios clinicos y dimensionales:

e Caso FCB (Dictamen: Reorganizacion defensiva con contencion psicomotora). La
participante transité de una desregulacion conductual aguda vinculada al comercio sexual

y consumo cronico hacia una estabilizacion periférica. Psicométricamente, el descenso en

la impulsividad motora refleja una ganancia yoica para frenar el acting out inmediato. No

obstante, la persistencia de niveles severos de apego evitativo, combinada con un
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incremento en la impulsividad no planeada y cognitiva , concluye que la intervencion
operd como una reorganizacion del sintoma y no como una reestructuracion interna; el Yo
de la paciente utiliza la racionalizacion de la libertad y planes econémicos autonomos
(proyecto de estilismo) como una coraza protectora contra la angustia del desamparo y el
resentimiento paterno temprano .

Caso AMC (Dictamen: Mitigacion conductual periférica con persistencia de rigidez
cognitiva temporal). Representa el perfil antisocial de mayor severidad estructural y
cinismo relacional de la muestra. La reduccion significativa de sus puntuaciones basales
de apego inseguro (evitativo/ansioso) y la disminucion drastica de la impulsividad motora
denotan que el encuadre residencial cognitivo-conductual fue altamente eficaz como un
dique de contencion externo . Sin embargo, el colapso de su puntuacion de apego seguro y
la elevacion critica de la impulsividad no planeada concluyen que el participante se
encuentra en una fase de desestructuracion defensiva de su Self Grandioso patolégico.
AMC logra inhibir la agresion sadica y los actos delictivos por conveniencia adaptativa
dentro de la clinica, pero mantiene intacta la alteracion en su continuidad temporal y la
incapacidad para proyectar metas a futuro sin un control omnipotente inmediato .

Caso EVO (Dictamen: Enquistamiento defensivo rigido por constriccién postraumatica).
A diferencia del resto del grupo, la evolucion de la participante devela una trayectoria
psicopatologica gobernada por el trauma relacional complejo (secuestro y abuso sexual) y
no por una estructura antisocial primaria. Sus puntuaciones en el post-test, marcadamente
bajas en todas las dimensiones de impulsividad y estables en rangos relacionales
minimos, concluyen que el tratamiento no produjo una apertura intersubjetiva adaptativa,
sino una rigidizacion de sus defensas de aislamiento . El complejo de salvadora y el

consumo anestésico de alcohol mutaron hacia un estado de congelamiento afectivo e
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hipervigilancia extrema como estrategias desesperadas del Yo para evitar la fragmentacion
psiquica ante la irrupcion del dolor postraumatico .

Caso EHN (Dictamen: Ganancia regulatoria inicial supeditada a transferencia afectiva
dependiente). Definido basalmente bajo una estructura inseguro-dependiente derivada del
trauma por encierro infantil y negligencia de los cuidadores . La conclusion longitudinal
situa a este caso con un pronoéstico favorable a corto plazo, condicionado a la calidad de
sus redes de apoyo. El incremento significativo en su nivel de apego seguro y el control
selectivo sobre su impulsividad motora se consolidaron gracias al establecimiento de una
transferencia positiva robusta, donde el participante proyectd en la figura de la terapeuta
las funciones de guia y ley parental omitidas en su infancia . No obstante, el aumento
correlativo de la impulsividad no planeada advierte que el sujeto aun despliega una
resistencia pasiva a asumir la madurez de forma autdnoma, con un riesgo latente de
regresar a dinamicas de delegacion de la autonomia en figuras femeninas salvadoras .
Caso GMS (Dictamen: Interrupcion por fracaso defensivo ante limites residenciales
cronicos). El participante, caracterizado por una impulsividad bioldgica-hedonista pura y
una base relacional familiar segura, no completo el protocolo residencial.
Metodologicamente, su desercion voluntaria aporta una conclusion clinica de alto valor:
ratifica que niveles criticos de impulsividad generalizada (cognitiva, motora y no
planeada) invalidan la adherencia a los tratamientos breves tradicionales. Al carecer de un
trauma vincular primario que requiriera reparacion afectiva intrapsiquica, el Yo del
paciente colapso ante la baja tolerancia a la frustracion y la urgencia psicomotora
provocada por el craving, rompiendo el encuadre terapéutico para retornar a la descarga

directa en el consumo y la adrenalina transgresora de la calle .
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7.4 Evolucion de los Estilos de Apego

La comparativa general de la Fase II (Diagnostica) y la Fase IV (Evaluacion Final)
sugiere que la intervencidn de corte cognitivo-conductual favorecio la reestructuracion de los
esquemas de pensamiento vinculados a la relacion con el medio .Al observar la muestra, se
identifican dos tendencias claramente diferenciadas en el cierre de la intervencion: por un lado,
una marcada tendencia hacia la moderacion de las conductas impulsivas motoras y un
fortalecimiento concomitante de la dimension de apego seguro (desplazando al apego ansioso al
ultimo lugar de la configuracion relacional) ; y, por el otro, una tendencia minoritaria hacia la
inhibicion psicomotora extrema y constriccion defensiva secundaria al trauma relacional agudo,
donde la persistencia de la alta impulsividad no planeada advierte sobre la necesidad de un
acompafiamiento clinico continuado.

7.5 Sintesis comparativa (Eficacia de la intervencion)

La evaluacion comparativa de la eficacia del protocolo de intervencidon cognitivo-
conductual dentro del centro residencial exige una mirada profunda e integral, que vaya mas alla
de una descripcion aislada de las pruebas. En total sintonia con el Disefio Explicativo Secuencial
(DEXPLIS) y la logica de nuestro trabajo, este apartado es el punto de encuentro clave donde se
entrelazan nuestras variables de la investigacion: los modelos de apego y vinculacion (ASQ) y los
mecanismos de control e impulsividad (BIS-11). El cruce de estos indicadores, revisados en un
espejo de antes y después (pre-test vs. post-test), nos permite observar con claridad el nivel de
flexibilidad, reorganizacion o resistencia al cambio que experiment6 cada uno de los participantes
tras las sesiones clinicas de intervencion.

Desde la perspectiva tedrica de la psicologia clinica contemporanea y la psicopatologia
dindmica (Kernberg, 1987; Coderch, 1991), la eficacia de un abordaje psicoterapéutico en

pacientes con policonsumo comoérbido no se mide por la extincidon absoluta de los rasgos de
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personalidad los cuales se asumen estables y firmemente consolidados en la adultez joven, sino
por la movilizacion de sus defensas y la ganancia en recursos de autorregulacion. En la muestra
estudiada, la contrastacion longitudinal de la linea base frente a la evaluacion de cierre devela una
correspondencia directa y clinicamente significativa entre la reestructuracion cognitiva de los
esquemas desadaptativos y la reconfiguracion vincular-motora.

El primer eje de convergencia analitica se observa en la relacion existente entre la
flexibilizacion de los rasgos antisociales (reflejada en las escalas clinicas 4 y 9 del MMPI-2) y la
emergencia de la dimension de apego seguro en el cuestionario ASQ. Al debilitarse la coraza
defensiva del Self Grandioso patoldgico mediante las técnicas de reestructuracion y el
procesamiento de la hostilidad, los participantes experimentaron una transicion psicométrica
donde el apego seguro se posicion6 como la segunda escala con mayor representatividad en el
perfil relacional del grupo. Esta apertura hacia la confianza bésica oper6 como un catalizador
neuropsicologico directo sobre la desregulacion conductual: al internalizar al entorno residencial
y al espacio terapéutico como un objeto protector y un regulador externo temporal, la muestra
exhibi6 un descenso generalizado en las manifestaciones de impulsividad motora. Esto confirma
que la capacidad de mediacion reflexiva y la tolerancia a la frustracion se encuentran
intrinsecamente ligadas a la seguridad del modelo interno de representacion del otro.

No obstante, la sintesis comparativa también devela areas de marcada resistencia
estructural que blindan la coherencia interna de la tesis de cara a los capitulos posteriores.
Mientras que el componente motor de la conducta transgresora cedi6 ante el entrenamiento en
autoinstrucciones cognitivas de Meichenbaum evidenciando los primeros intentos exitosos de
contencion del acting out burdo, las dimensiones vinculadas a la impulsividad cognitiva y, de
manera critica, a la impulsividad no planeada, mantuvieron elevaciones basales o asimetrias

significativas en la mayoria de los casos (como se observa de forma paradigmatica en el perfil de
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AMC). Clinicamente, este fendémeno devela que, si bien el encuadre residencial logra pacificar la
descarga fisica inmediata, la estructura de pensamiento internalizada contintia operando bajo una
logica de inmediatez, intolerancia a la demora y una profunda dificultad para proyectar metas
prosociales autonomas a largo plazo.

Finalmente, la eficacia del protocolo delimité con claridad dos trayectorias clinicas
diferenciadas en la economia psiquica de la muestra. Por un lado, la trayectoria de reorganizacion
adaptativa moderada compartida por FCB, AMC y EHN, caracterizada por la ganancia en control
motor externo y permeabilidad afectiva inicial frente al arraigo de sus rasgos estructurales. Por el
otro, la trayectoria de profundizacion de la inhibicion patologica post-traumatica representada
exclusivamente por el caso EVO; donde el protocolo terapéutico no movilizoé el Self hacia la
apertura relacional, sino que operé como un espacio de contencion donde la participante decantd
hacia un estado psicomotor de congelamiento afectivo e hipervigilancia rigida como mecanismo
de preservacion frente al trauma agudo acumulado.

Esta radiografia inter-variable de la eficacia procesual demuestra que la intervencion
cognitivo-conductual residencial ha logrado fisurar los mecanismos defensivos primarios de la
muestra, promoviendo los primeros recursos de contencidn ejecutiva. Sin embargo, la
persistencia de la desorganizacion en la planificacion temporal y la rigidez de los rasgos
evitativos basales advierten que la reconfiguracioén profunda del Self en personalidades
antisociales y dependientes es un proceso lento que requiere una continuidad analitica.

Establecido este marco integrativo de la eficacia general del tratamiento, resulta
metodologicamente indispensable transitar hacia el escrutinio pormenorizado del tercer
instrumento factorial de la investigacion, analizando de forma idiografica las variaciones

tridimensionales de la desregulacion conductual
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Capitulo VIII. Discusion de resultados

El presente capitulo constituye el nticleo interpretativo y argumentativo de esta
investigacion, cuyo propdsito fundamental es confrontar, discutir y dotar de significado clinico
profundo a los hallazgos cuali-cuantitativos obtenidos en las fases previas de evaluacion. En
estricta consonancia con las exigencias del Disefio Explicativo Secuencial (DEXPLIS), este
espacio trasciende la mera descripcion empirica de las puntuaciones para establecer como el
punto de encuentro integral donde convergen los rasgos de la personalidad (MMPI-2), los
modelos internos de representacion vincular (ASQ) y los mecanismos ejecutivos de impulsividad
(BIS-11), articulados con la riqueza de las narrativas biograficas de los participantes. A través de
esta articulacion tedrica y metodologica, se examinan las funciones que el rasgo antisocial y la
conducta adictiva cumplen en la vida del sujeto, evaluando el impacto del protocolo cognitivo-
conductual residencial y delineando las variables criticas que condicionan el pronostico y el éxito
de la reintegracion social.
8.1 Factores Determinantes en la Adherencia y el Entorno Familiar

A partir del analisis integrativo de la intervencion realizada, se identifican diversas
variables criticas de cada caso que influyen directamente en el pronostico, la adherencia
terapéutica y la estabilidad de los cambios conductuales en pacientes con rasgos antisociales
comorbidos con policonsumo. El anélisis profundo e integral de la muestra exige comprender que
la conducta adictiva no opera como un sintoma aislado, sino como un mecanismo compensatorio
y defensivo secundario a la fragilidad estructural del Selfy a la consolidacién de modelos de
apego marcadamente desadaptativos. Al enlazar los hallazgos iniciales de esta investigacion
donde predomin6 de manera absoluta el apego de tipo evitativo y una profunda desconfianza
hacia el entorno surge un fenomeno clinico central para la discusion: la sustancia de consumo

como un sustituto afectivo ante las fallas en los vinculos tempranos. Desde los postulados de la
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psicopatologia dindmica (Kernberg, 1987; Coderch, 1991), el individuo con rasgos antisociales
organiza su aparato psiquico bajo la premisa de que el mundo exterior es constitutivamente hostil,
persecutorio y explotador. Bajo esta lectura proyectiva, el establecimiento de un vinculo humano
genuino es significado inconscientemente como un estado de vulnerabilidad intolerable, un riesgo
de sometimiento o un potencial colapso narcisista que el sujeto no esta dispuesto a franquear.

Ante la imposibilidad estructural de depositar su confianza en un objeto humano interno
bueno, el paciente desplaza su necesidad de filiacion y refugio hacia la sustancia psicotropica. La
droga se erige entonces como el objeto de apego perfecto para la economia psiquica de los rasgos
antisociales por tres condiciones especificas: en primer lugar, carece de alteridad, lo que significa
que no realiza demandas afectivas, no juzga, no abandona ni devela las carencias del sujeto; en
segundo lugar, ofrece una predictibilidad quimica absoluta, otorgando una ilusiéon de control
omnipotente sobre el propio estado emocional; y, en tercer lugar, anestesia temporalmente la
angustia vacia y la ira pasiva derivadas del trauma relacional temprano.

En relacion con este punto, un hallazgo central de la fase diagnostica basal devela una
marcada y absoluta prevalencia del apego evitativo severo en comorbilidad con un policonsumo
de sustancias de larga evolucion. Al contrastar este hallazgo, la literatura especializada sefiala que
las personas con problemas crénicos de adiccidon despliegan pautas de apego inseguro-evitativo
como un escudo protector, utilizando el consumo farmacoldgico para suprimir el dolor relacional
y sustituir la falta de herramientas afectivas (Flores, 2004; Khantzian, 2017). Como autora de esta
investigacion, explico este fendmeno a partir de la profunda herida vincular vivida por
participantes como AMC y FCB; ante la distancia o abandono de sus figuras primarias, sus Yo
aprendieron que depender afectivamente de alguien era peligroso, adoptando un estilo de vida

transgresor y el refugio quimico en la droga como el Unico lazo predecible y seguro que les
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permitia anestesiar el vacio de sus mundos internos sin tener que arriesgarse a ser heridos de
nuevo.

Esta ecuacion clinica explica por qué la adherencia al tratamiento residencial y la
reestructuracion conductual se tornan procesos de alta complejidad y resistencia. El protocolo
psicoterapéutico cognitivo-conductual implementado no solo compite contra el sindrome de
abstinencia fisico, sino que desafia el principal bastion defensivo del participante: desmantelar el
refugio en la sustancia implica forzar al paciente a enfrentar la cruda realidad de su aislamiento
relacional y situarlo nuevamente ante la angustia de la vinculacion intersubjetiva. Por lo tanto, los
descensos observados en la impulsividad motora durante el post-test denotan que el encuadre
clinico y el terapeuta lograron funcionar temporalmente como un dique de contencidon o un objeto
transicional seguro, permitiendo que el sujeto renunciara parcialmente a la descarga defensiva a
través del consumo y comenzara a tolerar la mediacion reflexiva yoica.

Este desplazamiento vincular hacia la sustancia y la consecuente resistencia a la
adherencia terapéutica no se construyen en el vacio; son el resultado directo de la internalizacion
de un entorno familiar primario constitutivamente deficitario o invalidante. En los casos
estudiados, el ambiente familiar operé como la matriz originaria donde se frustr6 la consolidacion
de un apego seguro. De acuerdo con la teoria del desarrollo del Self (Kernberg, 1987), cuando las
figuras de cuidado primario se muestran cronicamente ausentes, hostiles o incapaces de sintonizar
con las necesidades afectivas del infante, el sujeto aprende de forma adaptativa a replegarse sobre
si mismo, desarrollando la estructura desconfiada y autosuficiente que caracteriza al apego
evitativo.

El desglose idiografico de la muestra permite objetivar como las dindmicas particulares de
cada entorno familiar determinaron la vulnerabilidad hacia el policonsumo y la rigida

inmovilidad de la impulsividad. Por un lado, ambientes familiares caracterizados por la exigencia
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rigida y la privacién de afecto paterno propiciaron que la descarga impulsiva y la busqueda de
sensaciones operaran como un intento desesperado por obtener validacion o canalizar una ira
pasiva estructuralmente silenciada en el hogar. Por otro lado, entornos configurados bajo
dindmicas de sobreproteccion asfixiante combinada con negligencia (madres protectoras pero
inconsistentes) fomentaron una severa falla en la consolidacion de la autonomia adulta,
perpetuando una impulsividad no planeada donde el sujeto busca en la sustancia un sustituto que
mitigue su incapacidad para regularse por si mismo de forma independiente.

En consonancia con lo anterior, los resultados revelan que las dinamicas familiares
disfuncionales arcaicas (como el encierro infantil en el caso de EHN o la frialdad material en el
caso de AMC) condicionaron de forma directa las pautas de desadaptacion adultas. La literatura
contemporanea en terapia de esquemas sustenta que las experiencias de invalidacion y descuido
afectivo temprano cristalizan en el infante Esquemas Tempranos Desadaptativos de abandono y
desconfianza, los cuales operan en la adultez como verdaderos lentes rigidos a través de los
cuales se sabotea cualquier intento de alianza o adaptacion prosocial (Young, 2003). Explicamos
este hallazgo bajo la premisa de que los entornos familiares de origen de estos jovenes nunca
funcionaron como una base segura estable; por lo tanto, el consumo problematico y la hostilidad
defensiva surgieron en ellos no por un deseo delictivo innato, sino como un grito desesperado de
resistencia pasiva frente a un pasado que los privé de libertad, de palabras y de espejos
emocionales sanos para aprender a regular sus vidas.

Por consiguiente, el entorno familiar no solo determina la génesis del trastorno, sino que
se formula como una variable critica durante el proceso residencial y post-residencial. El éxito o
fracaso de la reintegracion social posterior y el riesgo latente de recaidas se encuentran
directamente vinculados a la permeabilidad de la dindmica familiar: si el sistema familiar persiste

en perpetuar los mismos patrones de hostilidad, codependencia o invalidacion que dieron origen
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al Self Grandioso patoldgico, los avances regulatorios alcanzados por el paciente en el entorno
residencial se veran severamente amenazados. La intervencion cognitivo-conductual residencial
logra sustituir de forma transitoria las funciones de contencion ejecutiva que la familia no
construyo, pero la estabilidad de este cambio a largo plazo dependera de la capacidad del sujeto
para sostener sus recursos internos frente a las demandas de su entorno vincular original.

8.2 La Dialéctica entre la Regulacion Conductual Aguda y la Rigidez Estructural del Self

El segundo eje medular para la discusion de los hallazgos longitudinales radica en la
compleja asimetria observada entre la modificabilidad de los componentes motores de la
conducta y la marcada fijeza de los esquemas cognitivos y relacionales subyacentes. La
contrastacion de los perfiles psicométricos de post-test devela un fenomeno clinico recurrente en
la muestra: una disminucidn significativa en las puntuaciones de impulsividad motora y una
emergencia adaptativa de indicadores de apego seguro que coexisten, paraddjicamente, con la
persistencia inflexible de elevaciones en la impulsividad no planeada y en los rasgos estructurales
de las escalas 4 (Desviacion Psicopatica) y 9 (Hipomania) del MMPI-2. Este panorama exige
analizar la dindmica interna del aparato psiquico ante la accion terapéutica, distinguiendo entre la
regulacion conductual periférica y el cambio estructural profundo.

Desde el marco del modelo cognitivo-conductual y el entrenamiento en auto-instrucciones
de Meichenbaum, el entorno residencial institucional funciona como un potente contenedor de
contingencias externas. Las técnicas orientadas a la identificacion de distorsiones, la detencion
del pensamiento y la inoculacion de estrés demostraron ser herramientas altamente eficaces para
que los participantes lograran fisurar el automatismo del acting out. Psicométricamente, esto se
objetiva en el descenso del componente motor de la desregulacion (visible en los perfiles de
AMC, EHN y FCB), lo que se traduce clinicamente en una ganancia en la capacidad de los

sujetos para postergar la descarga fisica burda ante el estimulo displacentero. Sin embargo,
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detener la accion transgresora inmediata no equivale a modificar la matriz interpretativa del
sujeto.

Este hallazgo psicométrico de post-test devela una marcada asimetria dialéctica: el
protocolo cognitivo-conductual residencial redujo con éxito la impulsividad motora conductual,
pero dejo practicamente inalterada la impulsividad no planeada y los rasgos base del MMPI-2 al
cierre del tratamiento. Al contrastar este particular patron de resultados, los modelos clinicos
cognitivos demuestran que las intervenciones conductuales de corto plazo actiian de forma eficaz
sobre las respuestas de autocontrol, pero los procesos internos de planeacion e inhibicion
reflexiva de la conducta requieren un tiempo de procesamiento mucho mas prolongado para
consolidarse (Meichenbaum, 1977; Beck, 2015). Desde nuestro analisis clinico, este fendmeno
ocurre debido a que las ocho sesiones residenciales proveyeron a participantes como AMC y
EHN de un freno de mano cognitivo inmediato para detener la descarga fisica impulsiva en el
presente, pero no alcanzaron a reparar la fragmentacion temporal de sus Yo; el paciente deja de
golpear o transgredir de forma burda porque el centro residencial vigila la conducta externa, pero
el vacio interno y la incapacidad estructural para trazar metas humanas a futuro permanecen
intactos como parte de sus armaduras protectoras.

El arraigo de la impulsividad no planeada devela una resistencia estructural que se amarra
de forma directa con la fragilidad del Self descrita por la psicopatologia dinamica (Kernberg,
1987). La falta de planificacion temporal, la incapacidad para organizar la conducta en funcion de
metas prosociales autdbnomas a futuro y la intolerancia crdnica a la demora no son meros déficits
cognitivos; constituyen la manifestacion ejecutiva de un Self fragmentado que carece de un objeto
interno lo suficientemente integrado como para dar continuidad y sentido al porvenir. Siguiendo a
Coderch (1991), el individuo con estructura antisocial vive atrapado en un presente perpetuo

defensivo: planificar el futuro exige asumir una responsabilidad de autocuidado y una
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vulnerabilidad ante la incertidumbre que su economia psiquica, de corte omnipotente y narcisista,
rechaza activamente. Al suprimir la via de descarga motora a través del encuadre residencial, la
desorganizacién del pensamiento y el vacio estructural no se extinguen; al contrario, emergen con
mayor nitidez analitica, confirmando que los esquemas de inmediatez y transgresion interna
permanecen intactos como rasgos nucleares de la personalidad.

Esta misma tension dialéctica se reproduce al analizar la evolucion de los modelos
internos de representacion vincular en el cuestionario ASQ. La emergencia del apego seguro
como la segunda escala con mayor peso en el perfil del grupo debe interpretarse con cautela
clinica. Si bien refleja que el espacio psicoterapéutico fue internalizado como un entorno seguro e
interpersonalmente permeable, la concomitante rigidez del apego evitativo basal advierte sobre la
persistencia de una sobreadaptacion defensiva. En organizaciones de personalidad antisocial o
dependiente, el paciente puede mimetizarse temporalmente con las expectativas del terapeuta o
las normativas del centro residencial como una estrategia manipulatoria inconsciente o un
mecanismo de sumision adaptativa para reducir la tension del encierro. Esta permeabilidad
vincular periférica es un logro técnico valioso, pero convive de forma escindida con la
desconfianza persecutoria basal del TAP, la cual se mantiene latente bajo la superficie conductual
protectora.

Por su parte, el caso EVO aporta una dimension critica a esta discusion sobre la rigidez
estructural, ilustrando una trayectoria de inhibicién psicomotora extrema secundaria al trauma
relacional agudo. Mientras que en el resto de la muestra la dialéctica se inclino hacia un control
conductual moderado con persistencia de esquemas internos transgresores, en EVO la
intervencion y el encuadre parecieron catalizar una respuesta defensiva de constriccion masiva.
La anulacion casi total de su espontaneidad motora (reduccion a 2 puntos en la subescala de

Barratt) y el congelamiento afectivo subsecuente demuestran que, ante estructuras severamente
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impactadas por eventos traumaticos severos como el secuestro, los recursos regulatorios
cognitivo-conductuales corren el riesgo de ser instrumentalizados por el Yo del paciente para
rigidizar sus defensas de aislamiento y control omnipotente. Esto confirma que la aparente
docilidad conductual post-test puede enmascarar un estado psicopatoldgico de alta reserva y
fragilidad del Self, donde la ausencia de impulsividad no es sinonimo de salud adaptativa, sino de
un congelamiento defensivo severo ante la angustia de fragmentacion.

Este particular hallazgo del caso EVO donde la impulsividad motora se redujo
drésticamente a niveles minimos historicos devela un fenémeno que difiere de la respuesta
general de cambio del resto de la muestra. En la literatura sobre el trauma complejo, se
documenta que ante experiencias de violencia interpersonal devastadora, el aparato psiquico
recurre a un mecanismo de congelamiento o constriccion afectiva profunda como ultima trinchera
de preservacion para que el Yo no termine por fragmentarse (Spitz, 1935; Coderch, 1991). La
explicacion que aporto sobre este fenomeno con EVO radica en que ella no presenta una
estructura antisocial primaria; su baja impulsividad en el post-test no traduce una asimilacién
saludable de recursos pro-sociales, sino un enquistamiento defensivo rigido y doloroso. La
participante instrumentalizo la rigidez técnica del encuadre TCC para acorazar su dolor y
blindarse del exterior; un recordatorio clinico apremiante de que la aparente calma conductual en
un paciente traumatizado puede ser, en realidad, el silencio de un Self congelado que intenta
sobrevivir a la inundacién de su propia angustia postraumatica.

Finalmente, retomar el enfoque de Milloén (2006) en este andlisis nos permite entender
que la intervencion cognitivo-conductual no debe limitarse a intentar borrar los sintomas
superficiales. El verdadero reto clinico con esta poblacion radica en flexibilizar esos patrones
profundamente enraizados de los que habla el autor. Lograr que los participantes identifiquen su

rigidez y ensayen nuevas formas de responder ante el malestar es el tnico camino real para
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romper el ciclo de conductas de riesgo y favorecer una adaptacion mucho mas saludable y estable

en sus vidas.
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Capitulo IX. Conclusiones

Esta investigacion concluye que el policonsumo y las conductas transgresoras en adultos
jovenes no emergen de una falla moral, sino como intentos desesperados por sobrevivir al
desamparo y a heridas relacionales de la infancia no verbalizadas. Rompiendo con la vision
reduccionista del espectro antisocial, se demostré que estos jovenes poseen permeabilidad para
transformarse si el abordaje clinico transita del castigo hacia la reparacion de sus afectos.

Al responder puntualmente a la pregunta de investigacion, se determind que el efecto de
una intervencion psicoterapéutica de corte cognitivo-conductual centrada en el apego y la
impulsividad produce una estabilizacion conductual efectiva, aunque sujeta a marcadas
resistencias en la temporalidad del sujeto. Los hallazgos cuali-cuantitativos permitieron contrastar
con ¢€xito las hipotesis planteadas. Se corrobord formalmente la primera hipotesis de
investigacion (H1) al registrarse una reduccion clinicamente significativa en los niveles de
impulsividad motora, logrando permear el automatismo del acting out a través del entrenamiento
en auto-instrucciones. Asimismo, se confirmo la segunda hipdtesis (H2) al propiciar una
movilizacion adaptativa y un fortalecimiento de la dimension de apego seguro, el cual se
posicion6 como la segunda escala con mayor representatividad en el perfil de cierre del grupo.
Los hallazgos cuali-cuantitativos de esta investigacion permitieron contrastar con éxito las
hipotesis planteadas, confirmando formalmente que la contencion y la reestructuracion socratica
de los esquemas debilitan el automatismo del acting out motor e impulsivo, al mismo tiempo que
promueven una transicion adaptativa hacia dimensiones de apego mucho mas seguras.

En sintonia con lo descrito en la discusion, se concluye que existe una profunda
contradiccion en el proceso de sanacion. Mientras que el entorno protegido de la clinica ayuda a
frenar los impulsos fisicos més evidentes, el mundo interno y la forma de procesar el tiempo de

estos jovenes siguen respondiendo a una estructura muy rigida. El encuadre residencial operd
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como un muelle que contuvo la descarga psicomotora y alivié el malestar agudo, pero la
persistencia de la alta impulsividad no planeada devela que la rigidez de los esquemas
interpretativos y la incapacidad para proyectar metas a largo plazo permanecen intactas como
rasgos nucleares de la personalidad. La sustancia operé como el objeto de apego perfecto ante la
falta de sintonia emocional temprana. Por ello, el retorno al hogar representa un riesgo latente de
recaida si el sistema familiar perpetia las dindmicas de hostilidad y negligencia de la matriz
originaria, requiriendo intervenciones sistémicas de crianza positiva.

El formato condensado de ocho sesiones result6 insuficiente para lograr un cambio
estructural profundo, por lo que se plantean tres recomendaciones operativas esenciales surgidas
de esta investigacion: un redisefio clinico ampliado a 15 sesiones para procesar el trauma
relacional arcaico; el fortalecimiento continuo de la mentalizacion para traducir el dolor en
palabras; e implementar residencias transicionales de medio camino que sostengan su autonomia.
Y finalmente, el apoyo farmacologico es una herramienta auxiliar clave frente al craving,
permitiendo que el Yo recupere la claridad necesaria para entregarse a una psicoterapia clinica
que dignifique su integridad emocional. La adiccion es, en esencia, una respuesta adaptativa
desesperada orientada a modular quimicamente el sufrimiento subjetivo que el aparato psiquico
no puede metabolizar a través de recursos internos o lazos relacionales prosociales. La estabilidad
de los cambios logrados en el espacio residencial dependera firmemente de la continuidad
terapéutica externa y del fortalecimiento de redes de apoyo familiares que abandonen las pautas
de invalidacion arcaicas. El reto de la psicologia clinica contemporanea radica en sostener este
andamiaje a través de la modalidad residencial de medio camino, ofreciendo herramientas
humanas que permitan al individuo adaptase socialmente con responsabilidad y reencontrarse con

su propia capacidad de vinculacidn y reparacion afectiva.
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Anexos

La seccidn de anexos constituye el componente complementario de soporte ético,
metodoldgico e institucional que respalda y transparenta cada una de las fases empiricas
desarrolladas en la presente investigacion. En este apartado se compendian de manera sistematica
las herramientas técnicas y los formatos oficiales aprobados por la Universidad Auténoma del
Estado de Morelos que hicieron viable el abordaje mixto de la muestra a partir de un muestreo de
criterios. Lejos de concebirse como simples aditamentos administrativos, estos documentos
reflejan el compromiso moral asumido por la investigadora para salvaguardar la dignidad, el
anonimato y el bienestar integral de los adultos jovenes participantes durante su proceso de
rehabilitacion residencial; asimismo, visibilizan los ejes de didlogo cualitativo y la planeacion
temporal que sostienen la validez de este estudio. De este modo, se da apertura a los materiales de

respaldo técnico del proyecto, iniciando con la organizacion cronolédgica del trabajo de campo.
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Anexo A: Cronograma de Actividades

Con la finalidad de visibilizar la ruta operativa, temporal y procesual que guio el
desarrollo de la presente investigacion, a continuacion se expone el Cronograma de Actividades .
Este mapeo metodolédgico distribuye de manera sistematica las fases criticas que hicieron viable
el proyecto a lo largo de la formacion de posgrado, transitando de forma ordenada desde la
delimitacion del marco teorico y el disefio del protocolo psicoterapéutico residencial, hasta el
trabajo de campo que implico el tamizaje con el MMPI-2, la aplicacion del pre-test y post-test, y
la recopilacion respetuosa de las narrativas cualitativas . Mds alla de un esquema puramente
administrativo, esta organizacién temporal refleja el compromiso ético y la rigurosidad procesual
requeridos para sincronizar las exigencias académicas de la institucion con los tiempos de
internamiento residencial y, fundamentalmente, con el ritmo y la disponibilidad afectiva de los
participantes durante su proceso de rehabilitacion . De este modo, se detalla la planeacion

cronoldgica que sostuvo el cuerpo empirico de este estudio:
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Tabla A1 Matriz Semestral de Actividades del Proceso de Investigacion

Tiempo Semestre

Actividades ! 2 3 4

1(2]3[4|5[6[1]2]3|4|5]6]|1]2|3]4[5]|6[1]2]|3[4]|5]6

Busqueda de informacion para el marco tedrico

Elaboracion de sesiones terapéuticas y cuerpo de tesis.

Aplicacion de test participantes

Analisis de resultados de los test e intervencion terapéutica

Seguimiento de la intervencion

Evaluacion de la intervencion

Redaccion y estructura de final tesis
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Anexo B: Guia de Entrevista Semiestructurada a Profundidad

La guia de entrevista semiestructurada a profundidad tiene como propdsito
fundamental explorar la riqueza fenomenologica de las historias de vida, las dinamicas
relacionales familiares y el significado subjetivo que el policonsumo tiene para cada uno de
los participantes. Como punto de partida para el encuadre clinico e institucional, el
instrumento recopila una seccion inicial de datos sociodemograficos esenciales, tales como el
nombre completo, edad, fecha y lugar de nacimiento, tiempo de permanencia en el tratamiento
residencial, asi como las actividades actuales o profesion del sujeto.

A continuacidn, se expone el modelo cualitativo formal que sirvié como eje tematico
para guiar el didlogo terapéutico y recuperar de manera respetuosa las narrativas biograficas
de esta investigacion:

L. Ficha de Ildentificacion
o Nombre completo: * Edad y fecha de nacimiento: * Lugar de origen:
o Tiempo en tratamiento:
e Ocupacion o actividades actuales:
1I. Dimension Clinica y Sintomatologia Actual
1. Estado actual: Tras el establecimiento del rapport, se invita al participante a describir
su estado emocional presente (angustias, molestias o preocupaciones).
2. Cronologia: Identificacion del inicio de dicha sintomatologia.
3. Etiologia subjetiva: Percepcion del participante sobre el origen de sus sentimientos.
4. Recursos de afrontamiento: Exploracion de las herramientas utilizadas hasta el
momento para el manejo de su situacion.
5. Antecedentes diagnodsticos: Indagar sobre diagndsticos previos (quién, coémo, cuando y

donde).



206

II1. Dimension de Conducta Social y Legal

6. Contexto de intervencion: Motivo de ingreso a la clinica y tipo de apoyo recibido
(voluntario o involuntario).

7. Historial legal: Exploracion de actos cometidos en contra de la ley y percepcion de las
causas.

8. Conductas de crueldad o vandalismo: Indagar sobre maltrato animal o actos
vandalicos, profundizando en la experiencia emocional y el sentimiento de culpa o
remordimiento.

9. Justificacion de la conducta: Evaluacion de la racionalizacion de sus actos y sentido de
superioridad o justicia propia.

1V, Dimension de Desarrollo y Apego (Historia de Vida)

10. Dindmica familiar temprana: Descripcion de la infancia y estructura del nicleo
familiar.

11. Vinculos de apego: Identificacion de la persona mas cercana durante la nifiez;
distincion entre experiencias positivas y desagradables en el entorno familiar.

12. Percepcion del entorno actual: Convivencia presente y opinion de la familia sobre su
conducta.

13. Empatia y alteridad: Reflexion sobre el impacto de su conducta en los demas y figuras
de admiracion.

V. Dimension Social y Prospectiva

14. Interaccion con la sociedad: Percepcion del papel del medio social en su desarrollo y
su rol actual en la comunidad.

15. Construccion social: Opinion personal sobre lo que constituye a una sociedad

funcional.
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Nota para el entrevistador: En caso de detectarse consumo de sustancias u otros temas
emergentes no previstos, se debera profundizar en la tematica para rescatar sucesos
significativos de la infancia o pautas de regulacion conductual. Al finalizar, se agradecerd la

participacion y se reiterard el compromiso de confidencialidad.
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Anexo C: Consentimiento Informado

Con la finalidad de dar pleno cumplimiento a los principios éticos y deontologicos que
regulan la investigacion clinica con seres humanos en el &mbito de la psicologia en México, a
continuacion se presenta el modelo oficial de Consentimiento Informado utilizado en este
estudio. Este documento se constituyd como el eje ético primordial para salvaguardar la
dignidad, la integridad y el bienestar de los adultos jovenes participantes. Su disefio se
fundamenta estrictamente en las disposiciones vigentes del Codigo Etico del Psicologo
(Sociedad Mexicana de Psicologia, 2018) y en los lineamientos institucionales de la
Universidad Autonoma del Estado de Morelos. A través de este formato escrito, se garantizo
que cada paciente participara bajo un marco de absoluta voluntariedad, contando con la
libertad de retirarse en cualquier etapa sin repercusiones en su tratamiento residencial;
asimismo, se aseguro el resguardo de su identidad mediante el secreto profesional y el
anonimato absoluto en el manejo de sus datos psicométricos y narrativos. De este modo, se

expone la copia fiel del instrumento que gui6 el compromiso ético de esta investigacion
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Feryaude @RGSR e Universidad Auténoma del Estado de Morelos
; = Facultad de Psicologia
Programa de Maestria

) AUTONOMA DEL
DE MORELOS

Consentimiento Informado
“Trastorno Antisocial de la personalidad y apego en poblacion mexicana”

Estés invitado a participar en el proyecto de investigacion a cargo de la psicdloga Itzel Lucero
Herndndez Miranda, actualmente estudiante de la maestria en psicologia de la facultad de
psicologia de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos y bajo la supervision del Dr.
Guillermo Delahanty Matuk. La investigacion “Trastorno Antisocial de la personalidad y
apego en poblacion mexicana” tiene como objetivo implementar un programa de intervencion
psicoterapéutica.

Tu participacion ayudard a conocer si la psicoterapia es efectiva para la intervencion en estas
variables de estudio.

La dinamica de esta investigacion consiste en responder una serie de pruebas psicologicas,
realizar una entrevista y participar en un programa psicoterapéutico, el cual consta de ocho
sesiones, las cuales se llevaran a cabo durante un mes, dos veces por semana con una duracion
de una hora cada sesion.

Es importante que sepas que en cualquier momento puedes decidir no continuar con esta
investigacion y esto no repercutird para nada en tu proceso dentro de la clinica privada en la
que te encuentras. Asi mismo, no se dara a conocer tu identidad, informacidn proporcionada ni
tu nombre en esta investigacion, todo es estrictamente confidencial.

Me gustaria recordarte que es muy importante tu compromiso, asistencia, puntualidad y
participacion si decides colaborar con esta investigacion.

Puedes preguntar cualquier duda que tengas al respecto. Si estas de acuerdo con todo lo
anterior te agradeceré firmes y escribas tu nombre completo.

Estoy de acuerdo en participar en esta investigacion y no tengo ninguna duda:

Nombre completo:

Firma:
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Anexo D: Entrevista semiestructurada
La guia de entrevista semiestructurada a profundidad tiene como propdsito
fundamental explorar la riqueza fenomenoldgica de las historias de vida, las dinamicas
relacionales familiares y el significado subjetivo que el policonsumo tiene para cada uno de
los participantes. Como punto de partida para el encuadre clinico e institucional, el
instrumento recopila una seccion inicial de datos sociodemograficos esenciales, tales como el
nombre completo, edad, fecha y lugar de nacimiento, tiempo de permanencia en el tratamiento
residencial, asi como las actividades actuales o profesion del sujeto. A continuacion, se expone
el modelo cualitativo formal que sirvié como eje tematico para guiar el didlogo terapéutico y
recuperar de manera respetuosa las narrativas biograficas de esta investigacion:
e Después de establecer rapport y encuadre se le pide al paciente nos cuente de su forma
actual de sentir o pensar, puede incluir angustias, molestias o algo que lo incomode.
e ;Desde cuando comenzaste a sentirse de esa manera?
e ;De ddonde piensas que nacen esos sentimientos, es decir, ;donde se origin6?
e Indagar acerca de la razon por la cual menciona el individuo
e Cuanto tiempo que ocurri6 eso?
e ;Como has podido llevar a cabo todo esto? (nos referimos a qué herramientas ha
utilizado para el manejo de la situacion)
e ;Anteriormente ya te habian mencionado tu padecimiento? (Indagar, ;quién?, ;como?,
(cudndo? y ;donde?)
e Cbémo es que llegas aqui? (nos referimos al contexto de intervencion)
e ;Quién te trae o0 apoya y si lo hace de manera voluntaria?

e ;Has cometido algun acto en contra de la ley?
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(Cuales son las causas que consideras que te llevaron a hacer eso?

(Has lastimado algtin animal?, ;Como te hizo sentir?

(Has hecho algin acto vandalico? (comentar la experiencia)

(Cuales son las causas que consideras que te llevaron a hacer todo lo anterior?
(Qué experiencias consideras las mas relevantes en tu vida?

(Has sentido culpa por algo de los que hayas cometido o algo de lo que arrepientas?
(Qué es lo peor que has hecho?

(Por qué lo hiciste?

(Consideras que hay una causa justificada para ello? (tal vez alguna razén por la que lo
cometio)

Cuéntame acerca de tu infancia

(Como fue tu dindmica familiar? (podemos preguntar con quién se lleva mejor y con
quién no y por qué)

(Podrias mencionarme alguna experiencia buena de tu infancia?

(Podrias mencionarme una experiencia desagradable de tu infancia?

(Quiénes formaron parte de tu nucleo familiar cuando eras pequenx?

(Quién consideras que fue la persona mas cercana a ti cuando eras pequenx?

(Con quién vives actualmente?

[ Qué crees que ellos piensen de tu conducta?

(Consideras que alguien se ve afectado por tu conducta?

(Admiras a alguien? (quién y por qué)

(Crees que el medio haya intervenido en tu interaccion con la sociedad? (;por qué?)

(Cual crees que sea tu papel en la sociedad?
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e ;Qué crees que construye a una sociedad?

e Trata de encontrar cinco adjetivos acerca de aquella relacion con tus padres.

e ;Qué experiencias de tu infancia te hicieron pensar en estos cinco adjetivos?

e Con cudl de tus padres te sentias mas relacionado/a y por qué?

e (Cuando era pequefio/a y te sentias mal, ;qué hacias? ;qué sucedia? Trata de recordar
alguna experiencia en la que te hayas sentido molesto/a, mal.

e Cbémo describirias la primera experiencia en la que tuviste que separarte de tus
padres?

e ,Te sentiste alguna vez rechazado/a por tus padres? ;Qué hiciste? ;Crees que ellos se
daban cuenta de que te rechazaban?

e ;Alguna vez te amenazaron, por disciplina o simplemente como broma?

e Crees que tus experiencias infantiles han influido en tu vida adolescente, adulta?

e /Por qué crees que tus padres te trataban de esa manera cuando eras chico/a?

e Me gustaria que me dijeras si en tu nifiez hubo algun adulto con quien tu te sintieras
mejor que con tus padres.

e ;Sufriste de chico/a la pérdida de alguno de tus padres o de un ser muy querido?

e Trata de pensar si hubo cambios importantes en la relacion con tus padres desde que
eras muy pequeio hasta ahora.

e ;Como es actualmente con la relacion que tienes con sus padres?
** Dada la naturaleza cualitativa y el encuadre clinico de la entrevista

semiestructurada, se prioriz6 la flexibilidad metodoldgica frente al surgimiento de material
emergente de alta relevancia diagnostica. Bajo este criterio,si el participante introducia de

manera espontanea indicadores sobre su historia de consumo de sustancias u otras tematicas
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adyacentes que no estuvieran contempladas de forma directa en el bloque reactivo en curso, la
investigadora procedia a abordar activamente dicho nticleo tematico. Esta apertura relacional
permitid rescatar datos longitudinales de profundo valor clinico, tales como los hitos
significativos del desarrollo en la infancia, las fallas vinculares tempranas y las trayectorias de
transgresion normativa o actos delictivos, integrandolos organicamente a la estructura analitica
del caso.

Al finalizar cada encuentro, se ejecutdé de manera sistematica una fase de cierre
orientada a la contencion emocional del participante y a la reafirmacion del encuadre
deontologico. El procedimiento metodoldgico dictamind expresar un agradecimiento explicito
al sujeto por la apertura y la informacién compartida durante la sesion, validando su
disposicion al proceso. Asimismo, en congruencia con las pautas establecidas formalmente en
el consentimiento informado al inicio de la investigacion, se reiteré de manera verbal el
principio de confidencialidad absoluta y el estricto apego al secreto profesional sobre todo lo
verbalizado, asegurando un espacio de resguardo ético e institucional para el cierre de la

interaccion.

Guia de observacion

El presente instrumento fue disefiado y estructurado con el proposito de
operacionalizar la observacion participante y clinica directa durante los encuentros
individuales con los sujetos de estudio, constituyéndose como un eje analitico fundamental
para el proceso de triangulacion de datos. En el &mbito de la evaluacion de la personalidad con
rasgos antisociales, el registro sistematizado de la conducta no verbal, las actitudes
relacionales e indicadores de narcisismo defensivo resulta imperativo. Esto se debe a que estos

perfiles suelen desplegar un Self Grandioso patoldgico (Kernberg, 1987) como coraza
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protectora frente a la vulnerabilidad original, manifestando mecanismos como la
intelectualizacion, el control omnipotente y el encanto superficial durante el encuadre
institucional.

Para garantizar la congruencia interna de la investigacion, los indicadores de esta guia
se estructuraron en funcion de las tres macro-categorias analiticas del estudio y se alinearon
directamente con los focos clinicos abordados en las cartas descriptivas del programa de
intervencion (especialmente en la Sesion 1 de evaluacion diagnostica y la Sesion 4 de
reestructuracion cognitiva del narcisismo). Es imperativo destacar que este registro no operd
como un criterio de seleccion o tamizaje inicial (el cual se reservé exclusivamente para la
Escala 4 del MMPI-2), sino como una herramienta de evaluacion procesual destinada a
operacionalizar las variables de estudio (rasgos antisociales, apego e impulsividad) y
documentar su evolucion cualitativa a lo largo del proceso psicoterapéutico. Formateado como
una matriz multidimensional directiva para el investigador, este registro permite evaluar la
frecuencia o intensidad de las manifestaciones conductuales, facilitando el contraste analitico
entre los puntajes psicométricos autoinformados y la realidad relacional del participante en el
entorno residencial.

Criterios Generales de Calificacion (Anclajes Clinicos):

e Nivel 0 (Ausente): La conducta no se manifiesta durante el encuadre terapéutico; el

participante se mantiene adaptado a la norma de la sesion.

e Nivel 1 (Leve / Atenuado): La conducta aparece de manera sutil o aislada, siendo

facilmente redirigida por la intervencion de la terapeuta mediante la palabra.
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e Nivel 2 (Moderado / Manifiesto): El comportamiento es recurrente e influye de forma
clara en el ritmo del encuentro; requiere un esfuerzo activo de contencién yoica o
manejo del encuadre.

e Nivel 3 (Severo / Disruptivo): Manifestacion masiva o inflexible de la conducta que
intenta colapsar el encuadre o someter la asimetria clinica; denota un desplazamiento
total de la simbolizacion por el acting out.

Registro de Observacion de Conductas (TAP)
Macro- Anclaje Operativo para
. . . Teorico-Clini i 1
Cod.  Indicador Conductual Directo Sustento edrico Clinico Categpna e Obseryador
Referencial| Asociada (Puntuacién 0-3)
(Cap. VI)
Desvalorizacion sistematica Evalua el grado en que
de las .ﬁgu.ras relacionales. Mary Ainsworth (1978): DlIl’.leI'lSIF)n I: el sujeto usa l.a
Verbalizaciones o gestos de L . Dinamica autosuficiencia
... ) Desactivacion defensiva -
TAP- desprecio, indiferencia o . Familiar y extrema para negar la
. . del sistema de apego ., .
01 hiper-independencia . o Relacion con  necesidad de afecto u
. . inseguro-evitativo ante el . .
compulsiva hacia los o Figuras objetos protectores.
. L rechazo primario.
cuidadores primarios o redes Parentales
de apoyo.
TAP-  Evitacion o deflexion activa Dimension I: ~ Mide la resistencia del
. . Peter Fonagy (2013): o ..
02 de la vulnerabilidad afectiva. Dinamica participante a conectar
. o Bloqueo y fallas en la o
Cambios abruptos de tematica, L . Familiar y con sus estados
. . . mentalizacion afectiva ., . .
silencios defensivos o uso del . . Relacién con  internos displacenteros
. . para impedir el dolor . .
humor ante cuestionamientos .. Figuras durante el didlogo.
. . psiquico.
sobre la infancia o el trauma. Parentales
TAP- Proyeccion de superioridad Otto Kernberg (1987): Dimension II: Registra la rigidez
03 intelectual y vigilancia Despliegue del Self Interaccion cognitiva del sujeto al
analitica. Cuestionamiento de Grandioso patologico Social y intentar anular la
la utilidad de los reactivos o como armadura contra el  Percepcion del asimetria del rol
intentos de "adivinar" el perfil desamparo. Entorno clinico a través del
esperado para controlar la control intelectual.
sesion.
TAP- Intolerancia afectiva o Theodore Millon (2006):  Dimension II: Evalua la fragilidad
04 reactividad defensiva ante la Rigidez adaptativa y Interaccion yoica frente a la
confrontacion. Tension estilo de supervivencia Social y frustracion cuando se
corporal o respuestas hostiles centrado en el Percepcion del  cuestiona su fachada
sutiles al confrontar mantenimiento de la Entorno de seguridad aparente.
discrepancies entre el yo real ~ autonomia omnipotente.
y el ideal grandioso.
TAP-  Intentos de dominio fisico o Robert Hare (2003): Dimension II: Observa la
05 intimidacion del espacio. Dinamismos de poder y Interaccion comunicacion no
Posturas de excesiva egocentrismo relacional Social y verbal y el manejo

comodidad

territorial de los
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(desparramamiento corporal),
invasion espacial o fijacion de
la mirada con intencion de
control.

orientados al dominio
interpersonal directo.

Percepcion del
Entorno

limites establecidos en
el encuadre
institucional.

TAP- Uso de la seduccion Theodore Millon & Dimension II: Evalta si el
06 instrumental o encanto Davis (1998): Interaccion participante
superficial. Emision de Manipulacion utilitaria Social y instrumentaliza el
halagos desmedidos hacia la del entorno social como  Percepcion del lenguaje y el afecto
investigadora o intentos de herramienta adaptativa Entorno para obtener un
entablar complicidad para legitima. beneficio relacional o
romper las reglas. suavizar la evaluacion.
TAP- Respuestas cinicas o Vicente Garrido (2005):  Dimension II: Mide el grado de
07 indiferencia afectiva ante el Insensibilidad emocional Interaccion desconexion empatica
dafio. Emision de risas, nuclear y falla severa en Social y del sujeto al describir
comentarios burlescos o la internalizacion de la ~ Percepcion del las consecuencias
laxitud al evocar actos conciencia moral Entorno negativas de sus actos
violentos, delictivos o el (Superyo). transgresores.
sufrimiento de terceros.
TAP- Minimizacion o Kernberg (2005) / Beck  Dimension II:  Registra los esquemas
08 racionalizacion aloplastica de  (2015): Intelectualizacion Interaccion de justificacion que el
la transgresion. Justificacion  defensiva que transforma Social y yo emplea para eludir
de conductas delictivas o de  la transgresion en un acto  Percepcion del  la responsabilidad de
consumo culpando necesario o un "atajo Entorno sus actos y neutralizar
enteramente al medio o bajo inteligente". la culpa.
un ideal de "libertad".
TAP- Inquietud motora, Ernest Barratt (1994): Dimension II1: Mide de forma
09 distractibilidad o impaciencia. Impulsividad motora y Historia de psicomotora la baja
Movimientos repetitivos de fallas en los mecanismos Consumo y tolerancia a la
extremidades, mirada de inhibicion cortical y Adicciones frustracion y la
constante al reloj o ejecutiva. urgencia de descarga
verbalizaciones explicitas de asociada al malestar
tedio ante la tarea. interno o craving.
TAP- Resistencia activa a las Stanford et al. (2009): Dimension III: Evalta la capacidad
10 normas del encuadre clinico. Patron transgresor Historia de del sujeto para someter
Intentos reiterados de negociar normativo crénico y Consumo y sus impulsos a un
la duracion, romper las reglas conflicto sistematico Adicciones marco normativo
de asistencia o quejas hostiles frente a figuras de externo que no ofrece
contra la institucion. autoridad legitimas. gratificacion
inmediata.
TAP- Ausencia de indicadores Sobral, Romero et al. Dimension III: Mide el
11 fisiologicos de ansiedad ante (2000): Niveles Historia de funcionamiento
el riesgo. Mantenimiento de cronicamente bajos de Consumo y neurobiolégico de la
un tono de voz plano, activacion cortical Adicciones busqueda de

respiracion pausada y laxitud
corporal al describir consumo
severo o peligro.

(arousal) y habituacion
sistémica al riesgo.

sensaciones intensas
como catalizador de la
adiccion y la
transgresion.
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e Nivel 0 (Ausente): La conducta no se manifiesta durante el encuadre terapéutico; el
participante se mantiene adaptado a la norma de la sesion.

e Nivel 1 (Leve / Atenuado): La conducta aparece de manera sutil o aislada, siendo
facilmente redirigida por la intervencion de la terapeuta mediante la palabra.

e Nivel 2 (Moderado / Manifiesto): El comportamiento es recurrente e influye de forma
clara en el ritmo del encuentro; requiere un esfuerzo activo de contencidn yoica o

manejo del encuadre.

e Nivel 3 (Severo / Disruptivo): Manifestacion masiva o inflexible de la conducta que
intenta colapsar el encuadre o someter la asimetria clinica; denota un desplazamiento
total de la simbolizacion por el acting out.

Tabla E1

Registro de Observacion de Conductas (TAP)

Macro- Anclaje Operativo para
, . . tento Teorico-Clini t i 1
Céd.  Indicador Conductual Directo Sustento eorico Clinico Ca egoria e Obse.r\’/ador
Referencial| Asociada (Puntuacion 0-3)
(Cap. VI
Desvalorizacion sistematica Evalua el grado en que
las fi lacionales. . Di ion I: 1 sujet 1
de as figuras relacionales Mary Ainsworth (1978): imension el sujeto usa la
Verbalizaciones o gestos de L . Dinémica autosuficiencia
L ) Desactivacion defensiva .
TAP- desprecio, indiferencia o . Familiar y extrema para negar la
.. . del sistema de apego . .
01 hiper-independencia . o Relacién con necesidad de afecto u
. . inseguro-evitativo ante el . .
compulsiva hacia los . Figuras objetos protectores.
. . rechazo primario.
cuidadores primarios o redes Parentales

de apoyo.

TAP- Evitacion o deflexion activa
02 de la vulnerabilidad afectiva.
Cambios abruptos de tematica,
silencios defensivos o uso del

humor ante cuestionamientos

sobre la infancia o el trauma.

TAP-  Proyeccion de superioridad

03 intelectual y vigilancia

analitica. Cuestionamiento de

la utilidad de los reactivos o
intentos de "adivinar" el perfil

esperado para controlar la

sesion.
TAP- Intolerancia afectiva o
04 reactividad defensiva ante la

confrontacion. Tension
corporal o respuestas hostiles
sutiles al confrontar

Peter Fonagy (2013):
Bloqueo y fallas en la
mentalizacion afectiva
para impedir el dolor
psiquico.

Otto Kernberg (1987):
Despliegue del Self
Grandioso patologico
como armadura contra el
desamparo.

Theodore Millon (2006):
Rigidez adaptativa y
estilo de supervivencia
centrado en el

Dimension I:
Dinamica
Familiar y

Relacion con

Figuras
Parentales
Dimension II:
Interaccion
Social y
Percepcion del
Entorno

Dimensién II:
Interaccion
Social y
Percepcion del
Entorno

Mide la resistencia del
participante a conectar
con sus estados
internos displacenteros
durante el dialogo.

Registra la rigidez
cognitiva del sujeto al
intentar anular la
asimetria del rol
clinico a través del
control intelectual.

Evalua la fragilidad
yoica frente a la
frustracion cuando se
cuestiona su fachada
de seguridad aparente.
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Macro- Anclaje Operativo para
Céd.  Tndicador Conductual Directo Sustento Te(')ricg-Clinico Categoria el Obse'ryador
Referencial| Asociada (Puntuacioén 0-3)
(Cap. VD
discrepancies entre el yo real mantenimiento de la
y el ideal grandioso. autonomia omnipotente.
TAP-  Intentos de dominio fisico o Robert Hare (2003): Dimension II: Observa la
05 intimidacion del espacio. Dinamismos de poder y Interaccion comunicacion no
Posturas de excesiva egocentrismo relacional Social y verbal y el manejo
comodidad orientados al dominio Percepcion del territorial de los
(desparramamiento corporal), interpersonal directo. Entorno limites establecidos en
invasion espacial o fijacion de el encuadre
la mirada con intencién de institucional.
control.
TAP- Uso de la seduccion Theodore Millon & Dimension 1I: Evalua si el
06 instrumental o encanto Davis (1998): Interaccion participante
superficial. Emision de Manipulacion utilitaria Social y instrumentaliza el
halagos desmedidos hacia la del entorno social como  Percepcion del lenguaje y el afecto
investigadora o intentos de herramienta adaptativa Entorno para obtener un
entablar complicidad para legitima. beneficio relacional o
romper las reglas. suavizar la evaluacion.
TAP- Respuestas cinicas o Vicente Garrido (2005):  Dimension II: Mide el grado de
07 indiferencia afectiva ante el Insensibilidad emocional Interaccion desconexion empatica
dafo. Emision de risas, nuclear y falla severa en Social y del sujeto al describir
comentarios burlescos o la internalizacion de la ~ Percepcion del las consecuencias
laxitud al evocar actos conciencia moral Entorno negativas de sus actos
violentos, delictivos o el (Superyo). transgresores.
sufrimiento de terceros.
TAP- Minimizacién o Kernberg (2005) / Beck  Dimension II: ~ Registra los esquemas
08 racionalizacion alopléastica de  (2015): Intelectualizacion Interaccion de justificacion que el
la transgresion. Justificacion ~ defensiva que transforma Social y yo emplea para eludir
de conductas delictivas o de  la transgresion en un acto  Percepcion del  la responsabilidad de
consumo culpando necesario o un "atajo Entorno sus actos y neutralizar
enteramente al medio o bajo inteligente". la culpa.
un ideal de "libertad".
TAP- Inquietud motora, Ernest Barratt (1994): Dimension I1I: Mide de forma
09 distractibilidad o impaciencia. Impulsividad motora y Historia de psicomotora la baja
Movimientos repetitivos de fallas en los mecanismos Consumo y tolerancia a la
extremidades, mirada de inhibicion cortical y Adicciones frustracion y la
constante al reloj o ejecutiva. urgencia de descarga
verbalizaciones explicitas de asociada al malestar
tedio ante la tarea. interno o craving.
TAP- Resistencia activa a las Stanford et al. (2009): Dimension I1I: Evalua la capacidad
10 normas del encuadre clinico. Patr6n transgresor Historia de del sujeto para someter
Intentos reiterados de negociar normativo cronico y Consumo y sus impulsos a un
la duracion, romper las reglas conflicto sistematico Adicciones marco normativo
de asistencia o quejas hostiles frente a figuras de externo que no ofrece
contra la institucion. autoridad legitimas. gratificacion
inmediata.
TAP- Ausencia de indicadores Sobral, Romero et al. Dimension I1I: Mide el
11 fisiologicos de ansiedad ante (2000): Niveles Historia de funcionamiento
el riesgo. Mantenimiento de cronicamente bajos de Consumo y neurobiologico de la
un tono de voz plano, activacion cortical Adicciones busqueda de

respiracion pausada y laxitud
corporal al describir consumo
severo o peligro.

(arousal) y habituacion
sistémica al riesgo.

sensaciones intensas
como catalizador de la
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Macro- Anclaje Operativo para
. . . Sustento Tedrico-Clinico Categoria el Observador
C6d. Indicador Conductual Directo Referencial| Asociada (Puntuacion 0-3)
(Cap. VD

adiccion y la
transgresion.

Guia de Observacion Clinica

Para garantizar la objetividad metodologica y mitigar los sesgos inherentes a la
interaccion con perfiles clinicos del espectro antisocial, se establecio un protocolo de
vigilancia epistemologica estructurado en cuatro ejes operativos. Dado que los sujetos con
rasgos antisociales y esquemas de apego evitativo suelen instrumentalizar la relacion
terapéutica a través de mecanismos defensivos como el encanto superficial, la manipulacion o
la intimidacidn, mi posicionamiento como investigadora debié mantenerse en una rigurosa
neutralidad técnica (Kernberg, 1987).

Este protocolo funcion6 como el marco regulador del encuadre antes, durante y
después de cada sesion, delimitando las pautas de manejo técnico e interpretacion
contratransferencial que sustentan la aplicacion de la Matriz Multidimensional de Conductas
(TAP-M):

1. Control del Encuadre y Dinamica de Interaccion Inicial

La interaccion cara a cara con estos perfiles exige una anticipacion analitica de
dinamismos orientados a fracturar la asimetria clinica. Se debié identificar de manera
inmediata los intentos de dominio territorial manifestados no verbalmente mediante
aproximaciones fisicas invasivas, fijacion desafiante de la mirada o posturas de excesiva
comodidad corporal, asi como el despliegue de conductas seductoras instrumentales. El
manejo técnico consistid en la contencidn firme pero no punitiva del encuadre, impidiendo que

el participante controlara los tiempos, los ritmos o las reglas de la consulta, asegurando asi que
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las respuestas psicomotoras asociadas a la impulsividad (BIS-11) y la resistencia a la autoridad
se manifestaran dentro de un marco estandarizado.

2. Monitoreo de la Estructuracion Discursiva y Mecanismos de Defensa

En el plano del discurso explicito, el protocolo demando6 una escucha analitica que
trascendiera el contenido literal de la narrativa del participante. La vigilancia se centr6 en la
deteccion de sesgos egocéntricos, la justificacion aloplastica de la transgresion y el uso
sistematico de la minimizacion y la racionalizacion al evocar actos delictivos o de consumo.
El objetivo de este eje fue evaluar en tiempo real la capacidad de simbolizacion del yo; se
registraron las omisiones o giros lingiiisticos defensivos que los sujetos empleaban para eludir
la responsabilidad, identificando como la pobreza narrativa correlaciona con la urgencia del
acto (acting out) frente a la incapacidad de transformar el afecto en pensamiento.

3. Disociacion Operativa y Evaluacion de la Respuesta Afectiva

La evaluacion de la frialdad afectiva y la ausencia de remordimiento requirio el
desarrollo de una disociacioén operativa por parte de la investigadora. Se sistematiz6 el registro
de respuestas cinicas, risas inapropiadas o laxitud fisioldgica al momento en que los
participantes describian el sufrimiento de terceros o la transgresién de normas sociales. El
protocolo prohibid explicitamente cualquier manifestacion de juicio moral, sorpresa o
reprobacion por parte de la terapeuta, manteniendo una pantalla neutral. Esta contencion
afectiva impidi6 que el participante modificara su discurso por deseabilidad social,
permitiendo captar la genuina desconexion empatica y las fallas en la consolidacion del
Supery6 que caracterizan estructuralmente a estos casos.

4. Manejo Contratransferencial y Directividad Técnico-Clinica

Finalmente, el protocolo estableci6 directrices estrictas para el manejo de la

contratransferencia, entendida como las reacciones emocionales inconscientes de la
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investigadora ante el paciente (Meltzer, 1984). Ante las narrativas de trauma, violencia o
manipulacion, la terapeuta debi6 procesar internamente las respuestas de rescate, temor o
rechazo para evitar sesgar el registro cualitativo. Las recomendaciones metodoldgicas
exigieron mantener un control directivo absoluto de las sesiones a través de intervenciones
focalizadas y asertivas, evitando la confrontacion directa que pudiera activar el Se/f Grandioso
patologico del sujeto y provocar una desercion institucional o un bloqueo terapéutico masivo.
A partir de estos cuatro criterios operativos de estandarizacion clinica, se estructurd la
matriz de gradacién multidimensional, la cual sirvi6 como la guia analitica para el vaciado de

las observaciones conductuales del estudio.
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