CRIMINOLOGIA

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA DELINCUENCIA

TEMA 4

EL TRATAMIENTO DE LOS DELINCUENTES PSICOPATAS

Carmen Godoy Fernandez
Dpto. Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicologicos.
Facultad de Psicologia. Universidad de Murcia.



EL TRATAMIENTO DE LOS DELINCUENTES PSICOPATAS
En colaboracion con CRISTINA ESTEBAN. Universidad de Valencia

12.1. EL CONCEPTO DE PSICOPATIA

A lo largo del cuerpo cientifico, referido a la investigacién acerca de la
psicopatia, no existe un acuerdo unanime respecto a la nomenclatura y en
ocasiones acerca del constructo o definicion de la psicopatia. Desde hace cerca
de doscientos afnos ha existido entre los cientificos sociales y psiquiatras una
continua controversia acerca de la naturaleza de la psicopatia (McCord, 1982),
habiendo sido definida desde diferentes dpticas y lineas de investigacion.

Evolucion del concepto de psicopatia

La psicopatia ha sido siempre un concepto escurridizo para los cientificos
sociales. Aunque en la actualidad tiende a considerarse el término «psicopatia»
como sinénimo de «Trastorno Antisocial de la Personalidad», hasta 1930 era
utilizado como un rétulo genérico referido a varios tipos distintos de patologia,
resultante de alguna forma de defecto constitucional (Gertsley et al., 1990);
es decir, se le otorgaba connotaciones bioldgicas. Y es a partir de 1930 cuando
frente a los «constitucionalistas» que intentan afirmar que la psicopatia es una
condicién bioldgica surge la postura socioldgica que intenta desechar el
concepto por considerarlo cientificamente retrégrado (McCord, 1982).

La clasificacion diagndstica de psicopatia comenzdé probablemente con el
psiquiatra francés Pinel (1809), quien empled la calificacién original de «mania
sin delirio» (manie sans delire) para designar a aquellas personas que
mostraban acciones notablemente atipicas y agresivas, «aparentemente
normales, pero expuestas a extrafios ataques de ira, sin que éstos se
acompanen de cualquier sentimiento de culpabilidad». Tras esta primera
categorizacién del trastorno, se creé una nueva literatura sobre el psicdpata.

Pritchard (1835) en Inglaterra, acufid la frase «moral insana» (morally
insane) para designar a aquellos cuya moral y esfera afectiva estan
fuertemente perturbados o depravados; cuyo poder de autocontrol esta
ausente o muy deteriorado y a aquellos individuos incapaces de hablar o
razonar acerca de algun tema propuesto, asi como de conducirse por si
mismos con decencia y propiedad en los quehaceres de la vida. Sin embargo,
Pritchard atribuyé el trastorno a un ambiente «negativo».

En 1888 Koch sustituye el término «moral insana» por el de «psicopatia
inferior», (psychopathic inferiority), atribuyendo una causa constitucional al
trastorno, ya que el término de «moral insana» habia suscitado fuertes
objeciones (religiosas, juridicas, etc.). Este término se convirtio6 mas tarde en
el de «personalidad psicopatica» (McCord y McCord, 1964), momento hasta el
cual los psiquiatras continuaron debatiendo sobre la naturaleza de la
psicopatia.

Por ejemplo, Kahn (1931) describe a los psicopatas como: «una variedad



confusa de los histéricos, compulsivos, desviados sexuales y psicéticos limite»
(McCord y McCord, 1964, p. 28).

Gran parte de la comunidad psicoldgica rechazé eventualmente el concepto
de psicopatia por ser inviable para la investigacion psiquiatrica,
incomprensible, sin sentido y moralista (McCord, 1982). Sin embargo, el
término de personalidad psicopatica llegd a ser ampliamente aceptado. Y
también el nombre del sindrome bajo el que se da la alteracion, desde
«psicopatia agresiva», «psicopatia histérica», «psicopatia esquizoide» vy
sociopatia en su forma actual de «alteracién de la personalidad antisocial»
poseyendo cada denominacién sus propias implicaciones y connotaciones
(Doren, 1988).

Los profesionales de la salud mental consideran a la psicopatia como una
categoria diagndstica que no ha sido siempre constante y que a pesar de las
investigaciones llevadas a cabo, no se ha conseguido clarificar cual es la causa
de la psicopatia, la naturaleza de la mente psicdpata, ni las diferencias con
otros seres humanos, interpretandose desde distintos puntos de vista. Mucha
gente incluso percibe a la psicopatia como una calificacion relegada a las
personas agresivas que no nos gustan. Sin embargo, a pesar de los cambios
en la nomenclatura, asi como la incertidumbre referente a la causa,
naturaleza, etc., el perfil clinico del psicépata no ha sufrido variaciones en los
ultimos anos.

Definicion y caracteristicas del psicopata

Con el fin de sondear la opinion entre los profesionales y de disponer de un
perfil definitivo del psicépata desde un punto de vista clinico, Gray y
Hutchinson realizaron en 1964 un estudio entre 937 psiquiatras canadienses.
Los 10 items (entre un total de 29 items) que los profesionales ven como mas
criticos en el diagnodstico de la psicopatia, segun este estudio, eran:

1. No saber aprovechar las ensefianzas de la experiencia pasada.
2. Falta de sentido de la responsabilidad.

3. Incapacidad para establecer relaciones interpersonales.

4. Fallos en el control de los impulsos.

5. Fallos en el sentido moral.

6. Actitud crénica o reiteradamente antisocial.

7. Ineficacia de los castigos para alterar la conducta.

8. Inmadurez emocional.

9. Incapacidad para experimentar sentimientos de culpabilidad.
10. Egocentrismo.

Cleckley (1941, 1976), el autor que ha proporcionado las mas detalladas
descripciones clinicas de la psicopatia y de sus diversas manifestaciones,
enumera una serie de rasgos que considera como mas significativos del
trastorno, y que son similares a los enumerados por Gray y Hutchinson
(1964). Estos son:

1. Encanto externo y notable inteligencia.



2. Ausencia de alucinaciones y de otras alteraciones del pensamiento
irracional.
. Ausencia de «nerviosismo» o de reacciones neurdticas.
Indigno de confianza.
Mentiras e insinceridad.
Falta de sentimientos de culpabilidad y de vergienza.
Conducta antisocial sin aparente remordimiento.
Razonamiento insuficiente y falta de capacidad para aprender de la
experiencia.

9. Egocentrismo patoldgico e incapacidad para amar.

10. Gran pobreza de reacciones afectivas primordiales.

11. Pérdida especifica de intuicion.

12. Irresponsabilidad en las relaciones interpersonales corrientes.

13. Comportamiento fantastico y poco recomendable por lo que respecta a
la bebida, e incluso enajenado en algunas ocasiones.

14. Amenazas de suicidio raramente cumplidas.

15. Vida sexual impersonal, trivial y poco integrada.

16. Incapacidad para seguir cualquier plan de vida.
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Aunque otros autores (Karpman, 1941; Arieti, 1967; McCord y McCord,
1964; Craft, 1966; Foulds, 1965; Buss, 1966; etc.) han ofrecido en ocasiones
muy similares definiciones de psicopatia, consideramos la definicién de
Cleckley como la mas significativa por su mayor comprehensividad vy
aceptacion.

Sin embargo, a lo largo de los afios, se ha ido sacrificando el concepto de
«psicopatia» por otro concepto de naturaleza mas socioldgica, el «Trastorno
Antisocial de la Personalidad» (TAP) (DSM-III; APA, 1980), considerandose
que la actual categorizacion del DSM-III del Trastorno Antisocial de la
Personalidad, ha sustituido a los anteriores constructos de psicopatologia
descritos por Cleckley (1976) y otros autores (por ejemplo: MeCord y MeCord,
1964; Jordan et al., 1989). En la actualidad, superados un sinfin de
sustantivos obsoletos (mania, locura sin delirio, locura de degenerados, moral
insana, etc.), se acepta la denominacién de «Personalidad Antisocial» o de
«Trastorno Antisocial de la Personalidad», en términos de clasificacidon
psiquiatrica, relegdndose el término «psicopatia» a la investigacién. Ahora
bien, existen autores que consideran que a pesar del frecuente uso, como
sindnimos o equivalentes, de los términos Psicopatia y Trastorno Antisocial de
la Personalidad, se trata de dos conceptos diferentes. Al parecer, el concepto
responsable de tal confusion seria el de conducta antisocial, dado que es el
punto de interseccidon entre ambos trastornos. Es decir, si consideramos la
conducta antisocial en si misma, nos encontrariamos con que en ocasiones el
factor responsable de su manifestacion es la personalidad psicopatica; en otras
ocasiones seria el Trastorno Antisocial de la Personalidad, quedando un area
en la que se incluirian diversas causas como el alcoholismo, la drogadiccién,
etc. Este ultimo factor es también, en muchas ocasiones, motivo de confusion
a la hora de diagnosticar tanto una personalidad psicopatica como un
Trastorno Antisocial de la Personalidad. Sin embargo, es de vital importancia
clarificar la confusidn diagndstica entre un diagndstico de alcoholismo o



drogadiccion, por sus implicaciones en el tratamiento. Es decir, cuando <«n
trastorno por adiccion coexiste con un trastorno de personalidad es de gran
importancia establecer cual de las dos condiciones es el diagndstico primario.

La Conducta Antisocial englobaria desde los rasgos de personalidad
psicopaticos hasta los criterios (mas conductuales) de un Trastorno Antisocial
de la Personalidad del DSM-III - DSM-III-R (APA, 1980 y 1987). La psicopatia,
a decir de los clinicos actuales, es un sindrome con raices bioldgicas que se
manifiesta en patrones de conducta definidos de modo amplio y en rasgos de
personalidad denotadores de «asocializidad», a diferencia del resto de los
delincuentes, quienes al menos poseen una subcultura (delictiva) con la que se
pueden identificar.

Por otra parte, la categorizaciéon del DSM-III suministra una definicidn de
conductas antisociales especificas del Trastorno Antisocial de la Personalidad,
con el resultado de que el trastorno llega a ser casi coincidente con la
delincuencia (Jordan et al., 1989). Sin embargo, como advirtié Karpman
(1941), la presencia de la conducta antisocial no deberia ser en si misma
suficiente para un diagndstico de psicopatia, ya que estas conductas pueden
estar presentes en otros tipos de trastornos.

Tras este intento de aclarar la confusion existente respecto a los conceptos
de Psicopatia y Trastorno Antisocial de la Personalidad, concluiriamos, por
tanto, que una persona diagnosticada de un Trastorno Antisocial de la
Personalidad puede cumplir o no los criterios de Psicopatia y que puede haber
psicopatas que no cumplan los criterios del DSM-III de Trastorno Antisocial de
la Personalidad.

Nosotros utilizaremos como término mas general el de Trastorno Antisocial
de la Personalidad (TAP), pero también como sindnimo de psicopatia, por
afinidad al uso mas comun y por considerar que la mayor parte de estudios
referentes a la psicopatia, con sus connotaciones subyacentes de rasgos de
personalidad, hacen referencia a muestras de individuos que manifiestan
conductas antisociales y que, por tanto, se podrian enmarcar dentro del
concepto de Trastorno Antisocial de la Personalidad, como muchos estudios
han demostrado. Tal vez lo que estamos haciendo es considerar a aquellos
individuos que se solapan dentro de ambos trastornos, por lo que el punto de
interseccion seria la manifestacién de las conductas antisociales.

12.2. EL DIAGNOSTICO DE PSICOPATIA

Una de las dificultades en la trayectoria de la investigacion acerca de la
«personalidad antisocial» ha sido la ausencia de criterios diagndsticos
claramente definidos, por lo que los distintos autores a lo largo de la
investigacién se han centrado en diferentes aspectos de este sindrome, en
lugar de considerarlo como un sindrome unitario.

Otra de las dificultades se centraria en las aparentes diferencias entre los
distintos criterios diagndsticos que han ido emergiendo a partir de la citada
ausencia de los mismos. Por ultimo habria que sefalar el problema derivado
de la conceptualizacion de la personalidad antisocial versus la psicopatia, ya
tratado en el apartado anterior.

Asi, como punto de partida para el tratamiento de las cuestiones relativas a



las cuestiones diagndsticas respecto a la psicopatia sefialamos la problematica
siguiente:

a) Conceptualizacién del Trastorno Antisocial de la Personalidad versus la
psicopatia.

b) Ausencia hasta hace poco de criterios de diagndstico claramente
definidos.

c) Diferencias entre los distintos criterios existentes.

Como indicabamos en el apartado anterior, existen en la actualidad dos
nomenclaturas equivalentes (en cuanto a su uso indiscriminado para referirse
posiblemente a un trastorno comun) y distintas (por sus connotaciones rasgos
de personalidad versus factores de conducta). Nos referimos a la descripcién
de Cleckley de psicopatia, que se operacionaliza en el criterio diagndstico de
Hare (Psychopathic Checklisr PCL, Hare, 1980, 1985b) y que surge de esas
tendencias mas constitucionales o bioldgicas de las que habldbamos, y al
concepto de Trastorno Antisocial de la Personalidad que se plasma en el
DSM-III o equivalentes (por ejemplo el Research Diagnostic Criteria: RDC).

Hablamos de dos criterios similares y equivalentes por las razones ya
aducidas que pasamos a clarificar a continuacion, viendo sus puntos de
solapacion y diferencias, para mas tarde abogar por el uso conjunto de ambos
criterios para el diagnédstico de la Psicopatia.

El Criterio DSM-III

El primer criterio al que muchos clinicos acuden a la hora de evaluar una
Psicopatia es el Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders,
volumen III (DSM-III) (American Psychiatric Association, 1980), bajo la
categoria de Trastorno Antisocial de la Personalidad. Este criterio es
considerado por muchos autores como la definicidn mas moderna de la
psicopatia, aunque existen diferencias o tendencias que para muchos autores
sugieren conceptos distintos. Sin embargo, antes de buscar las diferencias
existentes, pasaremos a describir este criterio.

El DSM-III, dedica un eje (elll) a los Trastornos de Personalidad, entre los
que se encuentra el Trastorno Antisocial (301.70). Segun el DSM-III los
criterios diagndsticos que se describen para el Trastorno antisocial de la
Personalidad son:

a) La persona debe tener al menos dieciocho anos.

b) Debe haber mostrado una historia antisocial antes de los quince anos. El
propio manual describe qué conductas constituirian una historia antisocial
antes de dicha edad.

Los criterios antes de los quince afos hacen referencia a: 1) la vagancia, 2)
expulsiones de la escuela, 3) arrestos, 4) fugas del hogar, 5) mentira
persistente, 6) relaciones sexuales reiteradas y circunstanciales 7) ingestién de
alcohol y abuso de sustancias, 8) robos, 9) vandalismo, 10) rendimiento
escolar mediocre, 11) violacién de normas y 12) peleas.

De estos criterios hay que cumplir un minimo de tres.



c) Después de los dieciocho afios, y al menos cinco afos antes del momento
del diagndstico, el individuo debe haber mostrado una propension significativa
a las actividades antisociales.

El manual enumera para después de los dieciocho afios nueve criterios de
los que hay que cumplir un minimo de cuatro, basados en datos de un estudio
socioldgico (Robins, 1966).

. Inconsistencia en la conducta laboral.

. Falta de responsabilidad como padre.

. Conducta ilegal.

. Escasa habilidad para mantener relaciones interpersonales duraderas.
. Irritabilidad y agresividad.

. Falta de honradez en las obligaciones financieras.

. Impulsividad o fracaso a la hora de planear el futuro.

. Mentiras, o uso de complices.

. Temeridad (atolondramiento).
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Un estudio detallado del contenido de estos criterios, indica que mas que a
rasgos de personalidad se hace referencia a un listado de conductas de
naturaleza no soélo antisocial, sino delictiva y penal (Aluja, 1991). Esto
enlazaria con un error que se da de forma comun al equiparar el trastorno con
la delincuencia (o la criminalidad). Craft (1966), advierte al respecto: «al igual
gue no todos los psicopatas son delincuentes, todos los delincuentes no son
psicopatas»; sin embargo, hay un solapamiento entre psicopatas vy
delincuentes aunque no son sindénimos y ninguno de los dos términos es
inclusivo del otro (Doren, 1988).

Existen otros criterios diagndsticos, como el de Guze (1976), el Washington
University Research Diagnoses (Feigner et al., 1972) o el Research Diagnostic
Criteria (RDC) (Spitzer, Endicott y Robins, 1978), que al igual que el DSM-III
inciden fuertemente en indicadores de conducta al realizar el diagndstico de
Trastorno Antisocial de la Personalidad.

Los criterios del RDC, considerados predecesores del DSM-III (Hasin et al.,
1987), son idénticos a los del DSM-III, excepto en que requieren evidencia
puntual de que la conducta antisocial adulta existe de forma independiente del
consumo de drogas, y también de que haya una capacidad marcadamente
deteriorada para mantener relaciones duraderas, intimas, calidas vy
responsables con la familia, los amigos o la pareja sexual, por lo que se trata
de un criterio mas restrictivo. De ahi que todos los pacientes que se hallan
dentro del criterio RDC para el Trastorno antisocial de la Personalidad se hallan
también dentro del criterio del DSM-III (Woody et al 1985).

Antes de proceder a comentar las criticas suscitadas por este criterio, cabria
sefalar que existen diferentes instrumentos desarrollados para derivar un
diagnostico de acuerdo con el criterio DSM-III, como el Diagnostic Interview
Schedule del National Institute of Mental Health (NIMH-DIS: Robins, Helzer,
Grouhan y Ratcliff, 1981) o el Schedule for Affective Disorder and Schizofrenia
(SADS: Endicott y Spitzer, 1978). Se trata en ambos casos de entrevistas
susceptibles de elicitar informaciéon acerca de los sintomas psiquiatricos



actuales o a lo largo de la vida.
Criticas al DSM-III

Pese a ser uno de los criterios mas utilizados por la comunidad cientifica, y
quizas por el mismo motivo, el DSM-III no esta exento de criticas.
Recogemos a continuacién algunas de las criticas argumentadas por diferentes
autores referentes a este criterio y que resumimos en:

- Abandono del constructo de personalidad psicopatica.

- Enfasis excesivo en la conducta antisocial y la delincuencia.
- Escaso valor discriminante.

- Ausencia de items criticos.

- Sacrificio de la validez en aras de la fiabilidad.

- Excesiva amplitud.

Una de las criticas argumentada por los autores hace referencia a que por
motivos de fiabilidad e/ DSM-III ha abandonado el constructo de personalidad
psicopatica, bien conocido por los clinicos (Widiger y Frances, 1985b).

Asi, varios autores han criticado el diagndstico del DSM-III por su énfasis en
la conducta antisocial y la delincuencia con la exclusién de importantes rasgos
de personalidad (Hare, 1985a, Millon, 1981). Muchos clinicos e investigadores
consideran ciertos rasgos de personalidad tales como el egocentrismo
patologico, el pobre juicio, la superficialidad del afecto, etc., como parte
integral del diagndstico (Cleckley, 1976; Craft, 1966; Hare, 1985b; MeCord y
MeCord, 1964). Debido a que el diagndstico de Trastorno Antisocial de la
Personalidad del DSM-III incide mas profundamente en los indicadores de
conducta, puede fracasar en diferenciar los delincuentes criminales que
manifiestan tanto los rasgos intrinsecos de personalidad como la conducta
antisocial de aquellos que manifiestan Unicamente conductas antisociales.

Dentro de la misma linea critica, relativa a que el criterio de Trastorno
Antisocial de la Personalidad del DSM-III se centra en patrones de conducta
mas que subrayar la dinamica de la personalidad, Gerstley et al/ (1990)
sefialan que presumiblemente la consideracién del DSM-III era que los rasgos
de personalidad podrian estar indirectamente reflejados en la conducta
antisocial.

Estos mismos autores sefalan que en el sistema del DSM-III varias
combinaciones de conductas permiten al individuo encontrar el -criterio
diagnéstico, sin que exista ningun item critico. Por tanto, aunque el DSM-III-R
incluye algunos items que intentan medir los rasgos de personalidad, como la
capacidad de mantener relaciones totalmente mondgamas o la capacidad de
establecer relaciones interpersonales significativas, tales items no se
consideran rasgos esenciales para el diagndstico: ya que el criterio no
diferencia los pesos de los items que directamente evallan el dinamismo de la
personalidad, es posible que tanto los individuos psicépatas idiopaticos (de los
que hablaremos mas adelante) como los sintomaticos estén reunidos dentro
del diagndstico de Trastorno Antisocial de la Personalidad del DSM-III.

Recopilando las cuestiones diagndsticas respecto al Trastorno Antisocial de



la Personalidad, veiamos como se sacrificaban los conceptos iniciales de
psicopatia, con matices mas centrados en un constructo de personalidad en
aras de una mayor fiabilidad y estandarizacién, llegandose al concepto actual
de Trastorno Antisocial de la Personalidad del DSM-III. Sin embargo, algunos
autores como Vaillant (1984)) han argumentado que al adoptar este
acercamiento, la validez puede ser sacrificada en favor de la fiabilidad

Al parecer, muchos clinicos se oponen a concluir la presencia de una
psicopatia basandose Unicamente en el hecho de que el sujeto se halle dentro
de los criterios del DSM-III de Trastorno Antisocial de la Personalidad. El
motivo es que este criterio es demasiado amplio si lo comparamos con los
descriptores de psicopatia.

Por ejemplo, Hare (1981) encontrd6 que el 77 por 100 de presos
pertenecientes a diferentes instituciones penales canadienses se hallaban
dentro del criterio de Trastorno Antisocial de Personalidad, mientras que tan
s6lo el 30 por 100 de presos parecian ser psicopatas de acuerdo con un criterio
basado en la descripcién de Cleckley (Doren, 1988).

El criterio de Cleckley: El Psychopathic Checklist

Como se puede desprender de las criticas realizadas al DSM-III, algunas de
las cuales hemos recogido en este capitulo, surge la necesidad de retomar el
constructo de personalidad psicopatica abandonado en su momento, al menos
a nuestro entender y al de otros muchos autores.

Por ello una alternativa al diagndstico de «Trastorno Antisocial de la
Personalidad» es el constructo de psicopatia ilustrado en el trabajo de Cleckley
(1976) y operacionalizado por medio del Psychopathic Checklist* (PCL; Hare
1980, 1985b).

La evaluacidn de la psicopatia del PCL incide tanto en la conducta como en
los rasgos de personalidad con el fin de diagnosticar el trastorno (Smith y
Newman, 1990). Las caracteristicas mas generales de este criterio las
describimos a continuacién en palabras del mismo Hare (Hare, 1985b)

Se trata de una escala de 20 items para utilizar con poblaciones criminales.
Se trata, a su vez, de una revisién de la escala anterior de 22 items, que se
cred para sustituir las valoraciones clinicas globales que se utilizaban para la
investigacion de la psicopatia.

Con los valores globales se ordenaban los intems a lo largo de una escala de
7 puntos de acuerdo con el grado en el que su conducta y personalidad era
consistente con la concepcion de psicopatia tipificada por Cleckley.

Aunque este procedimiento de valoracion era fiable y valido, los evaluadores
tenian que integrar gran cantidad de informacién en una Unica puntuaciéon. En
1978 se comenzd un proyecto para determinar si se podia hacer el
procedimiento mas explicito. Se listaron las caracteristicas, conductas,
indicaciones y contraindicaciones de la psicopatia que se consideraban que se
utilizaban al realizar una evaluacién global. Se llevaron a cabo una serie de
analisis para determinar cudles de estos items discriminaban mejor entre
presos con valores altos y bajos de psicopatia. El resultado fue una lista de 22
items con una alta consistencia interna y fiabilidad interjueces (Hare, 1980).
La evidencia ha confirmado la fiabilidad de la escala y se ha demostrado que



es una medida util y valida de la psicopatia en poblaciones de varones presos.

Recientemente se han realizado varios cambios en el checklist con el fin de
hacer mas facil su utilizacion. Estos cambios incluyen la desaparicion de dos
items, uno debido a su dificultad para puntuar (Item 22, «Abuso de drogas y
alcohol sin causa directa de la conducta antisocial»), y el otro debido a que
proporciona una informacion relativamente poco util (Item 2, «Diagndstico
previo de psicopatia»). El item 16 («Conducta irresponsable como padre») ha
sido cambiado por «Irresponsabilidad general». Otros titulos han sido
ligeramente cambiados sin alterar la naturaleza de la caracteristica o conducta
a la que el item se refiere. Los items y el procedimiento de puntuacidon son
descritos con mas detalle que lo eran, y algunas dificultades y aparentes
inconsistencias en el criterio de puntuacién han sido eliminadas.

Las indicaciones preliminares eran que el Psychopathy Checklist y la escala
original de 22 items eran sustancialmente idénticas y que las dos versiones
clasifican a los internos de la misma forma. Las escalas son equivalentes, lo
que facilita las comparaciones entre estudios que han utilizado la nueva
Psychopathy Checklist y los que han utilizado la escala de 22 items. Cuando se
utiliza la escala de 22 items, se consideran los individuos con una puntuacion
de al menos 33 6 34 como psicdpatas. Esto se traslada a una puntuacion de 30
0 mas en la escala revisada.

La informacién utilizada para completar el Psychopathy Checklist (o escala
de psicopatia) se obtiene de una entrevista semiestructurada y de los archivos
institucionales. Cuando se evalta la informacion obtenida de la entrevista, se
intenta determinar si el comportamiento general del preso es caracteristico (la
informacion de los archivos puede ayudar) o si existen razones especiales para
su comportamiento durante la entrevista (problemas familiares, influencia de
drogas o medicacion...). El checklist no debe ser completado sin acceder a la
informacion detallada de los archivos; son especialmente Utiles los historiales
criminales, las evaluaciones realizadas por los trabajadores sociales vy
funcionarios, la familia y la comunidad, los informes de la conducta
institucional, los informes de la policia y los casos-historias del personal de
clasificacion, educadores, psicélogos y psiquiatras.

Se recomienda que dos investigadores completen el Psychopathy Checklist
de forma independiente para cada individuo. Puede que no sea posible realizar
dos entrevistas distintas, en cuyo caso uno de los investigadores puede
situarse como observador. El entrevistador y el observador deberan luego
completar la escala de forma independiente, utilizando cada uno sus
impresiones y anotaciones junto a la informacién de los archivos. La
correlacién de las dos series de puntuaciones del checklist deberan ser
calculadas e indicadas (como una fiabilidad interjueces). Las dos puntuaciones
para cada individuo pueden ser promediadas para su utilizacion subsiguiente.

Es importante advertir que la escala fue elaborada con muestras que no
contenian internos psicoticos, retrasados mentalmente o con deterioro cerebral
claro, y que de forma rutinaria se excluian tales individuos del programa de
investigacién. Aunque no hay razén para que la escala no pueda utilizarse para
investigar diferencias y semejanzas entre psicopatas y otros grupos forenses y
psiquiatricos, es esencial que el juicio clinico se ejercite cuando las
puntuaciones se asignen a algunos items, particularmente los que no hacen



referencia directa a las conductas criminales y antisociales. Por ejemplo, puede
no ser apropiado asignar una puntuacién de 2 cuando la conducta o
caracteristica en cuestion es obviamente el resultado de una condicidon
particular como medicacidén, alucinaciones, delusiones, etc.

Generalmente se complementan las puntuaciones del checklist con dos
series independientes de diagndsticos del DSM-III, realizados en base a los
datos de la entrevista y del historial del caso. Estos diagnosticos pueden se
Utiles especialmente en la delineacidn de grupos mas heterogéneos de
individuos con puntuaciones del checklist demasiado bajas para la clasificacion
como psicopatas.

El PCL ha demostrado poseer muy buena fiabilidad y validez, (ej.: Hare,
1980, 1986; Hart, Kropp y Hare, 1988; Kosson, Smith y Newman, 1990;
Schroeder y Hare, 1983), y a diferencia del diagndstico del «Trastorno
Antisocial de la Personalidad» del DSM-III, los valores obtenidos con el PCL
pueden ser utilizados dimensional o categorialmente (es decir, en este ultimo
caso puede producirse la asignacion de los sujetos a grupos de baja, moderada
o alta psicopatia) (Smith y Newman, 1990).

Recientemente, Hare y sus colaboradores (Harpur, Hakstian y Hare, 1988;
Harpur, Hare y Hakstian, 1989) han identificado dos factores en el PCL que
corresponden el primero a la personalidad intrinseca peculiar de la psicopatia
(factor 1), y el segundo a los rasgos conductuales caracteristicos de un estilo
de vida crénicamente inestable (factor 2). Harpur et al. (1988) describieron el
factor 1 como una representacion de los rasgos de personalidad centrales en la
psicopatia, mientras que el factor 2 incidiria principalmente en la desviacion
social general y se corresponde intimamente con el criterio diagnostico del
Trastorno Antisocial de la Personalidad del DSM-III (ver Tabla 1).

Estos dos factores pueden ser utilizados correlacionalmente para investigar
la naturaleza de la asociacién putativa entre los componentes de la psicopatia
(personalidad intrinseca vs. desviacién social) y otras variables tales como
procesos cognitivos, perceptuales e interpersonales (ver Harpur et al. 1989).
De esta forma la investigacion de la evaluacion de la psicopatia por medio del
PCL ofrece numerosas ventajas tedricas y metodoldgicas sobre el Trastorno
Antisocial de la Personalidad del DSM-III (Smith y Newman, 1990).

Sin embargo, y pese a nuestro acuerdo con lo anteriormente dicho,
abogamos por la utilizacidon conjunta de ambos criterios, con el fin de poder
comparar los datos de distintas investigaciones y con el fin de crear grupos lo
maximamente homogéneos a la hora de elaborar y aplicar distintos tipos de
tests o tratamientos.

Tabla 1
ITEMS INCLUIDOS EN EL PSYCHOPATHIC CHECKLIST, SEPARADOS POR FACTORES

FACTOR 1 FACTOR 2

Locuacidad/Encanto superficial Necesidad de Estimulacién/Tendencia
al aburrimiento

Sensacion grandiosa de la autovalia | Estilo de vida parasito

Mentiras patoldgicas Escaso control conductual




Direccién/Manipulacion Problemas de conducta precoces
Ausencia de remordimiento Yy  Falta de metas realistas a largo plazo
culpabilidad
Escasa profundidad de los afectos Impulsividad
Insensibilidad /Falta de empatia Irresponsabilidad
Incapacidad de aceptar la | Delincuencia juvenil
responsabilidad de las propias
acciones
Revocacidén de la libertad condicional

Debiera anadirse que al desarrollo de un perfil psicopatico contribuyen tres
frentes de cuya interaccidén surge el diagndstico mas adecuado, asi como una
mayor comprension de la psicopatia.

Estos son:

- La investigacién fisiologica: referente a la medida fisioldgica (actividad
electrodermal, detector de mentiras, etc.) de ciertas caracteristicas inherentes
a los psicopatas (ausencia de miedos y ansiedad, mas impulsividad, etc.).
También se incluyen los factores genéticos.

- La investigacidon socio-psicoldgica: referente a la utilizacion de tests
proyectivos, cuestionarios, entrevistas, etc., que nos permiten diferenciar al
psicOpata de otros trastornos psiquiatricos y de los delincuentes.

- El juicio clinico de psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales,
socidlogos, jueces, policia, etc., que ayuda al conocimiento de los sintomas vy
conductas actuales del sujeto psicopata (falta de empatia, ausencia de
ansiedad, agresividad, etc.).

Los criterios comentados aqui se encuadrarian en el segundo y tercer grupo;
sin embargo, la interaccion de los tres frentes puede ser util a la hora de
elaborar un diagndstico fiable de la psicopatia.

Diagnostico diferencial de la psicopatia

Una persona con un determinado diagndstico psiquiatrico es mas proclive a
ser diagnosticada de un segundo diagndstico psiquiatrico que una persona sin
ningln diagnéstico (Boyd et al., 1984). Sin embargo, la cantidad de
diagndsticos concurrentes varia generalmente.

En primer lugar, es importante conocer qué otros diagndsticos coexisten con
la psicopatia para la adecuacion del tratamiento. Por ejemplo, un diagnodstico
gue con frecuencia coexiste con la psicopatia es la adiccion al alcohol u otras
drogas. En ocasiones el consumo excesivo puede llevar al sujeto a involucrarse
en cierto tipo de conductas antisociales que podrian conducir a un diagndstico
erroneo de psicopatia, cuando en realidad el trastorno primario es la adiccion.
Por el contrario, puede ocurrir que el trastorno primario sea la psicopatia y que
sea este trastorno el que de forma inherente sea la causa de una adiccion
secundaria.

Por ello no sélo es importante detectar qué trastornos son susceptibles de
estar coexistiendo en un mismo individuo, sino cudl es el trastorné primario y



cual es el secundario, lo que nos llevaria a los subtipos diagndsticos de la
psicopatia, que a continuacion comentaremos.

Por otra parte, ademds de conocer qué trastornos coexisten con la
psicopatia y qué trastorno es primario o secundario, es importante reconocer
la confusidon que puede haber entre trastornos por sus manifestaciones
comunes, pudiendo ocurrir que otro trastorno enmascare una psicopatia o bien
que una psicopatia aparente enmascare otro trastorno.

Entre el primer grupo, una triada de diagndsticos que concurren de forma
frecuente es la de alcoholismo, abuso de drogas y psicopatia. Por ejemplo,
existen hallazgos como el de Lewis et al. (1991) por citar uno, de que
aproximadamente las dos terceras partes de los diagnhosticados de un
Trastorno Antisocial de la Personalidad son también diagnosticados de
alcoholismo, y aproximadamente uno de cada tres tiene un diagndstico de
drogodependencia.

A esta triada podriamos unir la delincuencia, que ya hemos comentado en
este capitulo, y otros factores como raza, clase social, cultura, edad, etc., que
pueden llevar a la confusién a la hora de realizar un diagnéstico.

Por otra parte, en el segundo grupo podriamos incluir trastornos como la
psicosis, la paranoia, la neurosis, el deterioro cerebral, la personalidad
bordeline y el narcisismo cuya delimitacion es necesaria para la deteccion
fiable de la psicopatia.

Psicopatas y psicéticos

A menudo los psicépatas han sido confundidos con los psicéticos. Hoch
(1972) observd que algunos esquizofrénicos que manifestaban conductas
antisociales habian sido diagnosticados de psicépatas. Algunos «psicépatas
sexuales» -que manifestaban delusiones, depresién y elevada ansiedad-
también han sido clasificados de forma errénea (Glieck, 1954). Sin embargo,
la distincion deberia ser clara. Los psicéticos por lo general sufren
alucinaciones y delusiones; los psicOpatas no. Los psicoticos pueden ser
autistas y ajenos a la realidad; los psicopatas son racionales -dentro de los
confines de su propio placer y dolor. Los psicéticos sufren de un alto grado de
ansiedad y sentimiento de culpabilidad; los psicépatas no.

En la infancia y la adolescencia, el pre-psicético puede ser ensimismado, con
sentimientos de culpa e introvertido. Puede sentirse inferior, retraido y
«acomplejado» -mucho antes de comenzar las delusiones o alucinaciones
(McCord, Porta y McCord, 1962). Lo que contrasta rotundamente con el patron
del psicdpata, carente de sentimiento de culpabilidad y exhibiendo una clara
conducta asocial (McCord, 1982).

Los psicopatas y la paranoia

Un tipo de psicosis que también puede ser erroneamente confundida con la
psicopatia es la paranoia, hasta el punto de que sin tests psicoldgicos
exhaustivos, en ocasiones puede ser extremadamente dificil distinguir entre
paranoicos que sufren delusiones de persecucion y de grandeza y los
psicopatas. El caso de Charles Starkweather, un asesino de 11 personas,



ilustra el problema (Reinhardt, 1960). Starkweather llevd a cabo su orgia de
asesinatos en 1957 junto a Caril Fugate, un amor igualmente psicépata.
Mientras Caril le observaba, Starkweather asesin6 a tres miembros de su
familia. Cuando finalmente fueron capturados, ninguno de los dos demostré el
minimo sentimiento de culpabilidad. De hecho, declararon que ambos habian
tenido «gozosos» encuentros sexuales en la casa en la que se encontraban los
cadaveres de la familia de Caril.

El psicélogo James Reinhardt entrevistd a Starkweather en su celda de la
prisién y no halld evidencia de ningln signo de culpabilidad en él. «Nunca
observé el minimo signo de remordimiento [p. 16]», comenté Reinhardt.
Cuando se le preguntd acerca del asesinato de una nifa, Starkweather
respondid: «éQué podiamos hacer con la nifla? ¢No pensard que ibamos a
llevarla con nosotros? (p. 16)»

Starkweather habia estado durante mucho tiempo atormentado por el deseo
de matar y por el sentimiento (o idea) de que todo el mundo le odiaba. Sus
Ultimas acciones antes de la sentencia de muerte ilustra su deseo a largo
plazo: «Si hubiese asesinado a tantas personas como veces he disparado
contra mi mismo, hubiese asesinado a un millar [p. 99]». Su relacién con Caril
alentd sus emociones: «Estuvo conmigo porque vino a mi con facilidad», dijo,
«y parecia que ella era el tipo de persona que habia estado esperando durante
mucho tiempo [p. 69]».

Caril Fugate, en libertad condicional tras pasar algunos afos en prision,
habia alentado sus tendencias psicopaticas. Después de una vida de soledad,
Starkweather creyé haber encontrado un «amor verdadero». Ella le sirvid con
toda seguridad como estimulo erético; sin embargo, cuando fueron capturados
ella le abandoné rapidamente.

Reinhardt pensd que Starkweather era meramente un paranoico. Sufria
delusiones y alucinaciones. Creia que «La muerte» le visitaba en su celda y era
capaz de dibujar una imagen de la muerte para el psicélogo. También creia
gue Jesus iba a verle. En cierto sentido, por tanto, Starkweather podia ser
considerado como un esquizofrénico paranoico.

Sin embargo, los psiquiatras que participaban en su juicio manifestaron un
sorprendente grado de unanimidad a la hora de calificarlo como psicdpata. Los
psiquiatras de la acusacion declararon que padecia un «trastorno de
personalidad» y que no estaba ni legal ni mentalmente sano. Los psiquiatras
de la defensa estuvieron de acuerdo. Uno de ellos afadié que «El lanzar balas
a una persona humana no era para Starkweather diferente a lanzar balas a un
conejo [Reinhardt, 1960, p.11]. Starkweather fue al encuentro con su muerte,
aunque los expertos que atestiguaron en ambos lados (defensa y acusacion)
.estuvieron de acuerdo en que era incapaz de llevar a cabo sus actos con
premeditacion.

El psicopata y la neurosis

La distincidon entre psicopata y neurdtico, a diferencia del psicético, parece
bastante clara (McCord, 1982). El individuo neurdtico sufre una ansiedad
intensa; el psicopata no. El neurdtico a menudo tiene sentimientos de
culpabilidad, escasa tensidon y es inhibido; el psicopata no. El neurdtico por lo



general reprime o contiene su hostilidad hacia los demas; el psicopata no, a no
ser que suponga un beneficio inmediato para él.

Los investigadores afirman incluso que la psicopatia y la neurosis podrian
ser el polo opuesto en un continuo de los trastornos mentales, que neurdticos
y psicopatas son tipos totalmente distintos de personas (Mason, 1944), que los
rasgos neuroéticos aparecen mas a menudo en no delincuentes que en
delincuentes del mismo grupo social (Sheldon y Glieck, 1950) y que los
neurdticos alcohdlicos sufren de un conflicto de dependencia, sienten a
menudo sentimientos de culpabilidad y buscan el carifio que cualquier persona
les pueda ofrecer -caracteristicas que son la antitesis del psicopata (MeCord,
MeCord y Gudeman, 1960).

El «delincuente neurdtico» (acting-out neurotic), clasificado erréneamente
como psicopata, puede caer en la conducta criminal; sin embargo, difiere
radicalmente del psicdépata criminal. Los neurdticos delincuentes sufren una
ansiedad intensa y una compulsion que les induce a cometer una acciéon en
particular -abuso infantil, falsificacion, rateria, incendios, etc. Tienden a tener
una obsesién especifica y buscan el alivio de su ansiedad mediante la
repeticién de la misma accién. Tal persona, diferiria bastante del psicdpata.

El «delincuente neurdtico» es Unicamente similar al psicopata en el sentido
de que ambos cometen delitos o crimenes. Sin embargo, sus motivos y su
estructura de caracter difieren totalmente. El delincuente neurético, como
hemos indicado, tiene sentimientos de culpabilidad, ansiedad y compulsion. Y
ademas puede acudir a la consulta del especialista con la esperanza de
modificar su conducta.

Para clarificar mas la distincidn neurotico/psicopata nos vemos en la
necesidad de introducirnos en los subtipos diagndsticos referentes a la
psicopatia, avalada por diferentes autores. Entre otros subtipos nos
encontrariamos con los «Psicopatas Primarios» frente a los a «Psicopatas
Secundarios», distincidon utilizada por diversos autores (Mandell, 1981; Woody
et al. 1985).

- Psicépatas Secundarios o Sintomaticos: serian individuos capaces de
mostrar culpa y remordimiento y de establecer relaciones afectivas; su
conducta estaria motivada por problemas de indole neurdtica (u otro
trastorno). Es decir, su problema primario seria la neurosis, y su problema
secundario la conducta antisocial, siendo a su vez susceptibles de
experimentar signos de culpabilidad, remordimiento, lazos interpersonales,
depresidon, ansiedad, etc., que podria decirse son «incompatibles» con la
psicopatia como tal.

- Psicopatas idiopaticos, puros o primarios: serian individuos cuya conducta
se consideraria una conducta antisocial en si misma, manifestacion de su
propio «trastorno» y estructura de caracter antisocial.

La psicopatia y el deterioro cerebral
Las victimas de un deterioro cerebral serio pueden de forma superficial

asemejarse al psicopata en su impulsividad, agresividad e irritabilidad. Sin
embargo, aunque la psicopatia puede responder a un deterioro cerebral



subyacente, el psicopata diferiria de aquella persona que a causa de un
accidente o una enfermedad padece de un deterioro cerebral. La persona que
ha padecido problemas neuroldgicos crénicos, o que a causa de un accidente,
enfermedad o lobotomia ha sufrido un deterioro cerebral, en ocasiones puede
actuar de una forma similar al psicopata. Las baterias de tests neuroldgicos
pueden ayudarnos a distinguir tales personas de los psicdpatas (Smith, 1978,
p.32).

En ocasiones, las condiciones subyacentes de deterioro cerebral pueden ser
omitidas debido a que la conducta antisocial parece dominar el cuadro clinico.
Una de estas condiciones es la del Sindrome de Personalidad Organico
(Organic Personality Syndrorne), tal y como denomina el DSM-III. Los sujetos
con tal problema pueden mostrar «labilidad emocional» y «deterioro en su
control de los impulsos), sin ningln otro signo de «pérdida de consciencia»
«delusiones» o «alucinaciones» (American Psychiatric Association, 1980, p.
120). Esto puede ser similar a la psicopatia.

Este tipo de trastornos se podria contrastar con la psicopatia realizando una
investigacién de cualquier informacidon de la historia de trauma cerebral del
paciente, observando la interaccion con el paciente y su reaccion ante el
tratamiento (por lo general responden mejor al tratamiento farmacoldgico que
los psicopatas).

Otra situacién similar puede tener lugar con una condicidon psicoldgica
(versus organica) como es el Estrés Post-traumatico (Post-trnumatic Stress
Disorder), cuya similitud con la psicopatia radicaria en la «constriccion
afectiva», acciones violentas hacia los demas sin ningun tipo de
remordimiento, un merecimiento de desconfianza significativo, pobre juicio e
incapacidad de aprender de la experiencia y un egocentrismo aparentemente
patoldgico.

Con el fin de realizar un diagndstico adecuado, deberd investigarse la
existencia de un evento traumatico y contrastarlo con la aparicion de las
conductas antisociales (antes o después del trauma), para descartar uno de
los dos diagndsticos o asegurarse de .que ambos se combinan. También, como
en el caso anterior, se debe tener en cuenta la interaccion con el paciente.

La psicopatia y la delincuencia

Muchos clinicos confunden a los psicdépatas con los criminales socializados.
John Clausen (1957) argumentd que muchos rasgos de la psicopatia pueden
hallarse entre los adolescentes de los barrios marginales de las clases mas
bajas: «incapacidad de establecer relaciones profundas y duraderas... falta de
respeto por los derechos de los demas y pobreza emocional» (p. 267).

Clausen y otros autores parecen haber omitido el hecho de que los
delincuentes, los gangsters o miembros de la Mafia que surgen de tales
ambientes marginales establecen un lazo de unién muy intenso con sus grupos
particulares y tienen un fuerte sentimiento de culpabilidad, si llegan a violar
las normas de su grupo.

Otros autores como Richard Jenkins (1966), por ejemplo, demostraron que
estos delincuentes «socializados» mantienen fuertes vinculos de unién con sus
colegas. Glieck y Glieck (1950) demostraron que tan sélo una minoria de



delincuentes deberian ser clasificados como psicopatas y que relativamente
pocos podrian ser diagnosticados de padecer un trastorno mental de cualquier
tipo. Y Taylor (1975) advirti6 que los delincuentes socializados no estan
exentos de ansiedad como lo estan los psicopatas. Por tanto, confundir a los
delincuentes «socializados» con los psicopatas revela un prejuicio, quizas de la
clase media, mas que un juicio clinico verificable.

También en este aspecto de confusién, y con el fin de clarificar términos,
nos valdriamos de una subtipologia de la psicopatia.

Frente a los PsicOpatas Idiopaticos, Puros o Primarios estarian los individuos
Disociales, Socializados o Culturales.

- Delincuentes Socializados, Culturales o Disociales serian individuos que
presentan conductas antisociales y que por lo general pertenecen a un mundo
marginal y tienen una «subcultura» propia. Tendrian una personalidad
«normal» y serian capaces de funcionar adecuadamente dentro de su grupo,
manifestando lealtad, sentimientos de culpa y afecto.

Los psicopatas y la personalidad bordeline

Ha sido demostrado por varios autores un solapamiento de un numero

considerable de sintomas de la Personalidad Bordeline y de la Psicopatia (Pfhol
el al., 1986, Pope el al., 1983; Widiger el al, 1986, Zanarini el al., 1987). En
general, estos trastornos se caracterizan por problemas en el control de los
impulsos y por la inestabilidad en las relaciones interpersonales.
La personalidad limitrofe o bordeline se trata, a grandes rasgos, de una
enfermedad que se caracteriza por elementos de la neurosis, la psicosis y de la
psicopatia al mismo tiempo (Dorsch, 1985), de ahi su posible confusion con la
psicopatia. Es un trastorno caracterizado por la inestabilidad en muchos
terrenos de la vida, incluyendo las relaciones interpersonales, el estado de
animo y el concepto de uno mismo. A menudo incurre en una conducta
impulsiva e impredecible relacionada con los juegos de azar, el uso de drogas
o alcohol, el sexo, los gastos exagerados, el exceso en la comida y las
actividades fisicamente peligrosas. Con frecuencia la personalidad limitrofe se
queja de sentir aburrimiento o vacio espiritual en forma crénica. Sus
explosiones de cdlera son comunes, asi como la dificultad para alcanzar un
conjunto de valores aceptable (Sarason y Sarason, 1986).

Como puede apreciarse, existe un solapamiento entre algunos de los
sintomas de la personalidad bordeline y la psicopatia. Sin embargo, es
necesario insistir en una absoluta dicotomia entre los psicopatas «puros» y
otros sujetos con otro tipo de trastorno.

Pero no solo es el solapamiento el que puede llevar a una confusién de
diagndsticos, sino la coexistencia de ambos trastornos, cuando se considera un
«Trastorno Antisocial de la Personalidad», como ha sido demostrado por
diferentes estudios. Por ejemplo, Pfohl el al. (1986) encontraron que el 14 por
100 de individuos diagnosticados de una Personalidad Bordeline también
tenian un Trastorno Antisocial de la Personalidad. Widiger el al. (1986)
encontraron que el 47 por 100 de los individuos bordeline también eran
diagnosticados de un TAP. Las diferencias en los porcentajes podrian reflejar



probablemente diferencias muestrales. En todo caso, estos resultados llevaron
a Pope el al. (1983) a concluir que en ocasiones es imposible separar el
diagndstico de Personalidad Bordeliné y el de Trastorno Antisocial de la
Personalidad. Surgiria entonces la disyuntiva, en la que no vamos a entrar, de
los «tipos puros» adecuados a un perfil de sintomas de acuerdo con un criterio
diagnostico especifico, frente a los perfiles individuales confeccionados para un
sujeto en particular, que puede compartir sintomas de multiples perfiles.

Sin embargo, hemos advertido que este solapamiento es posible (segun los
autores citados) cuando consideramos un TAP, y que cuando consideramos la
psicopatia como diagnostico diferente al de Trastorno Antisocial de la
Personalidad, este solapamiento seria radicalmente imposible y se haria
necesario persistir en la dicotomia de ambos trastornos, a saber, la psicopatia
y la personalidad bordeline o limitrofe.

La psicopatia y el abuso del alcohol y/o las drogas

A principios de la pasada década, el alcoholismo y los trastornos de la
personalidad eran considerados como sindnimos. La primera y segunda edicién
del Manual Estadistico y Diagndstico de la Asociacién Americana de Psiquiatria,
publicadas en 1952 y 1968, respectivamente, clasificaban el alcoholismo junto
a los trastornos de la personalidad. Estas clasificaciones perpetuaron la
concepcion de que el paciente alcohdlico era necesariamente un caso de
trastorno de la personalidad y de que el alcoholismo se derivaba sin duda de
un trastorno de la personalidad. Esta excesiva simplificacién fue corregida en
1980 cuando el DSM-III ofrecié una categoria diagnostica diferenciada para los
trastornos por el consumo de sustancias. El sistema multiaxial del DSM-III
sitla los trastornos de la personalidad en el Eje II. Esta separacion de los
trastornos de la personalidad de los trastornos del Eje I, tales como los
trastornos por el abuso de sustancias, ha suscitado esfuerzos por mejorar la
evaluacién de la coexistencia de los trastornos de la personalidad con otras
condiciones psiquiatricas, incluida la dependencia del alcohol (Nace, 1989).

No hay duda de que los trastornos de la personalidad coexisten, a menudo,
pero no inevitablemente, con la dependencia del alcohol. La relacién mas
fuerte tiene lugar con el Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP). Helzer y
Pryzbeck (1988) han suministrado datos acerca de la coexistencia del TAP con
el alcoholismo, y el TAP fue hallado en el 15 por 100 de los varones
alcohdlicos. Por el contrario, los varones no alcohdlicos manifestaron una
prevalencia de TAP del 4 por 100 a lo largo de la vida. Para las mujeres, las
proporciones de prevalencia de TAP fueron del 10 por 100 para alcohdlicas y
del 0,81 por 100 para no alcohdlicas. Por lo tanto el varéon alcohdlico tiene una
probabilidad casi cuatro veces mayor de padecer un TAP que el vardon no
alcohdlico y la mujer alcohdlica es dos veces mas proclive a padecer un TAP
gue la mujer no alcohdlica (Nace, 1989).

Drake y Vaillant (1985) suministran documentacion adicional acerca del
incremento de la prevalencia del trastorno de personalidad en alcohdlicos. En
un estudio longitudinal de una muestra de varones en el cual se realizd un
seguimiento, el 23 por 100 se hallaron dentro del criterio diagndstico de
trastorno de la personalidad del Eje II a los cuarenta y siete afios, sin embargo



de los varones alcohdlicos de esta muestra, el 37 por 100 tenian un trastorno
de la personalidad.

Segun Schuckit (1972), serian tres los posibles vinculos etioldgicos entre la
psicopatia y el alcoholismo.

a) Que el abuso del alcohol sea un sintoma de la conducta antisocial.

b) Que el abuso del alcohol conduzca a la conducta psicopatica.

c) Que exista un factor etioldgico comun subyacente tanto a la psicopatia
como al alcoholismo, que podria responder tanto a factores genéticos como
ambientales.

Sin embargo, cualquiera que sea el factor etioldgico, el hecho es que uno de
los diagndsticos psiquiatricos que mas concurren con el alcoholismo o la
adiccion a otras drogas es el de la personalidad psicopatica, como numerosos
estudios han demostrado (Grande et al. 1984; Hesselbrock et al., 1985a;
Powell et al., 1988; Cadoret et al, 1988).

Es importante en este punto clarificar qué diagndstico de los dos es el
sindrome primario, tanto por sus implicaciones diagndsticas como por sus
implicaciones a la hora de aplicar un tratamiento determinado. Un sindrome
primario se define como el sindrome que tiene lugar en el paciente en primer
lugar. Ello nos lleva a dos subtipos de psicopatia o adiccién. Siguiendo a
Schuckit (1985), nos encontrariamos:

- Psicopatia primaria o alcoholismo secundario: El problema principal del
sujeto es el trastorno de la personalidad psicopatica, constituyendo el
problema adictivo un sintoma de ese trastorno. En estos casos los problemas
de adiccion son mas severos, aparecen a una edad mas temprana, el curso de
desarrollo del alcoholismo plantea mas problemas y el prondstico de
tratamiento es menos alentador. Segun Cleckley (1976) en el psicépata, el
alcohol sirve como un catalizador que facilita la expresion de la conducta
antisocial, pero «el alcohol no induce a la presencia de ningun impulso que no
estuviese de forma potencial en la personalidad [p. 356]. Por tanto, el
consumo de alcohol y/o drogas por parte del psicopata es considerado como
sintomatico de un estilo general de desviacidon conductual.

- Alcoholismo primario o psicopatia secundaria: El problema principal del
sujeto es la adiccién, causa de la comision de conductas antisociales que
pueden llevar al diagnéstico de un trastorno antisocial. En estos casos el
prondstico es mejor, la edad de inicio de la conducta de beber es mas tardia y
los problemas relacionados con la adiccidon menos severos. Siguiendo a
Cleckley de nuevo, el alcohdlico bebe en exceso por razones bien distintas al
psicopata (por ejemplo: como un medio de escape de algun factor
emocionalmente estresante), y cuando llega a manifestar una conducta
desviada es debido a su consumo excesivo de alcohol mas que a una tendencia
antisocial subyacente.

Existen subtipos de distinta nomenclatura, segun el autor que los propone,
que sin embargo responden a las mismas razones, por ejemplo, Rada (1978) o
Collins et al. (1988) hablan de alcohdlicos socidpatas y socidépatas alcohdlicos,
equivalentes al primer y segundo grupo, respectivamente.



Hasta este momento hemos analizado la asociacién entre la psicopatia y la
delincuencia y, por otra parte, la asociacion entre la psicopatia y el abuso de
drogas. Sin embargo, no se trata de asociaciones aisladas, ya que la
delincuencia esta fuertemente relacionada con el alcoholismo (ejemplo:
Collins, 1982; Guze, Goodwin y Crane, 1969) y otras formas de abuso de
drogas (Fry, 1985; Nurco, Ball, Shaffer, y Hanlon, 1985). Pero ademas las
prevalencias del alcoholismo y el abuso de otras drogas son significativamente
elevadas entre los delincuentes con trastorno de la personalidad psicopatica
(Collins, Schlenger, y Jordan, 1988; Lewis, Clininger y Pais, 1983). Por
ejemplo, Collins et al. hallaron que el 71,3 por 100 de los delincuentes
internos con un Trastorno Antisocial de la Personalidad tenian un diagndstico
de abuso-dependencia del alcohol, frente al 40,2 por 100 de los delincuentes
no diagnosticados de un TAP. El abuso-dependencia de otras drogas fue
también mayor entre los delincuentes con TAP (28,3 por 100) que entre los
delincuentes sin TAP (10,4 por 100). Por tanto, los delincuentes con un
diagnostico de TAP tienen una posibilidad significativamente mas alta de
presentar trastornos de adiccidn.

Sin embargo, la importancia de un diagndstico diferencial exhaustivo, no
radica en la simple clasificacién del sujeto bajo un rétulo que responda de una
forma u otra a sus caracteristicas, sino en las implicaciones que pueda tener a
la hora de elaborar e implementar un tratamiento adecuado.

La Psicopatia y la Personalidad Narcisista

Otro de los trastornos a tener en cuenta a la hora de realizar un diagndstico
diferencial de la Psicopatia es el de la Personalidad Narcisista.

La Personalidad Narcisista es un trastorno caracterizado por un sentido de
autosuficiencia o singularidad amplificado, y por estar absorta en si misma.
Estas cualidades a menudo encubren una autoestima muy fragil. Los
individuos narcisistas buscan constantemente la admiracion y la atencién de
los demas Sus relaciones interpersonales a menudo son tormentosas, porque
suelen tratar de explotar a los demas y son insensibles a sus sentimientos; no
pueden subordinar sus propios deseos a las necesidades de otras personas
(Sarason y Sarason, 1986). Son estas ultimas caracteristicas de explotacion de
los demas e insensibilidad las mas solapadas con la personalidad psicopatica vy,
por tanto, susceptibles de llevar a confusion.

12.3. EL TRATAMIENTO DE LOS PSICOPATAS

Existe un pesimismo generalizado acerca de la posibilidad de rehabilitacion
de los delincuentes. Este pesimismo afecta de forma particular a la actitud
hacia los psicépatas, «los mas severos y presumiblemente menos tratables de
los delincuentes» (McCord, 1982, p. 188). Ante esta opinidon general las
perspectivas han sido desesperanzadoras.

Sin embargo, los estudios que de forma sistematica han aplicado
tratamientos especificos para los psicopatas son relativamente escasos, por lo
gue, dado que no existe un cuerpo de investigacion sistematico acerca de un
tratamiento 6ptimo, nos queda la esperanza de la ausencia de confirmacién



empirica.
En general los tratamientos aplicados a los trastornos de la personalidad, los
podemos dividir en:

- Tratamientos farmacoldgicos: centrados por lo general en un sintoma
particular del trastorno. En el caso de los psicdpatas se han utilizado farmacos
(litio, por ejemplo, para tranquilizar a los agresivos extremos) con el fin de
gue los sujetos sean mas manejables en la psicoterapia; sin embargo, los
resultados son ambiguos y en todo caso temporales, pero nunca con efectos a
largo plazo.

- Terapia conductual: centrada, al igual que el tratamiento farmacoldgico en
el tratamiento de conductas discretas. Este tipo de terapia requiere de
motivacién y cooperacion, ausentes en muchos casos en los pacientes con
trastornos de personalidad. Implica la utilizacién del condicionamiento positivo
o aversivo. En el caso de los psicépatas, parece ser que responden mejor al
refuerzo positivo que al castigo (destinado al fracaso) y en concreto a la
recompensa monetaria.

- Terapia cognitivo-conductual: centrada en el esquema cognitivo y las
asunciones irracionales que subyacen a las creencias y conductas del paciente,
y que son particularmente relevantes para el tratamiento de los trastornos de
la personalidad.

- Terapia familiar e interpersonal: centrada en las relaciones con los demas.
Puede ser una parte Util en el tratamiento, aunque no necesaria. La calidad de
las relaciones del paciente (o su ausencia) forman una parte integral de su
trastorno de personalidad, por lo que podria afectar a su terapia individual.

- Psicoterapia psicodinamica y psicoanalitica: se centra en la estructura de
caracter como principal foco de atencidn. Por tanto, el concepto de trastorno
de la personalidad es mas consistente con una orientacion centrada en la
orientacion de rasgos individuales o intrapsiquica. En el caso de los psicépatas,
sin embargo, los resultados son contradictorios.

- Tratamiento comunitario: se centra en la modificacién de los grupos
sociales -familia, escuela o una comunidad entera-. Al parecer, este tipo de
tratamiento podria adaptarse a los delincuentes, pero su relevancia para los
adultos psicépatas es indeterminada, aunque su utilidad no se descarta.

- Terapia Ambiental (Milieu) o Comunidad Terapéutica: se centra en la
creacion de ambientes consistentes que alteren de forma completa las
circunstancias de la vida del sujeto. Muchos autores han argumentado que
ésta es la Unica forma de curar al psicdépata. Sin embargo, tampoco se ha
observado una disminucidn significativa en la reincidencia. Por otra parte y
dado que los psicépatas por lo general requieren estar en instituciones de
seguridad, los intentos de establecer comunidades terapéuticas en una prisidon
han fracasado por su dificultad.

Tratamientos aplicados mas significativos
En esta seccidn describiremos aquellos programas que de forma mas

significativa han sido aplicados para el tratamiento especifico de la psicopatia,
o bien aplicados a muestras que contenian sujetos diagnosticados de



psicopatia, o de un TAP, asi como las técnicas empleadas en tales programas
de forma mas frecuente.

Recordemos que un programa es un esquema ordenado temporal y
tematicamente de cada uno de los pasos y procedimientos para el logro de un
objetivo individual o colectivo, y que entre esos procedimientos se encuentran
las técnicas.

Hay que advertir que dada la alta, ya comentada, coexistencia del
alcoholismo, la drogadiccion y la psicopatia, muchos programas van dirigidos
al tratamiento de la adiccién primariamente. Sin embargo, y dado que las
muestras a las que van dirigidos incluyen un numero sustancial de sujetos
diagnosticados de psicopatia o de un TAP, se contempla la utilizacién del
programa como una intervencién secundaria para el tratamiento de la
psicopatia, como podremos comprobar.

- La Terapia Expresiva de Apoyo (Supportive-Expresive Therapy).

Terapia de orientacién analitica. Las principales técnicas de este tipo de
tratamiento son la expresiva y el apoyo, como su nombre implica. La técnica
expresiva intenta ayudar al paciente a identificar y trabajar los aspectos
problematicos de una relacién. El terapeuta identifica estos aspectos mediante
la relacion con el paciente y paralelamente a través de lo que dice el paciente
acerca de sus relaciones con sus padres, su esposa u otros miembros de la
familia. Se pone una atencidon especial al significado que el paciente atribuye a
la dependencia de las drogas. Por ejemplo, un terapeuta puede tener un
paciente que niega tener el minimo problema, evitando discutir cualquier
problema, mintiendo sucesivamente durante las sesiones, y que consume
drogas. El terapeuta trabaja con el paciente, instandole a que reconozca sus
problemas y no los niegue. Si el terapeuta tiene éxito, el tratamiento ayudara
al paciente a abarcar sus problemas de forma mas directa, y, por tanto,
incrementara la posibilidad de que el paciente encuentre mejores soluciones
que el consumo de drogas para resolver sus problemas cotidianos (Woody et
al., 1983). Este tratamiento fue aplicado por Gerstley et al. (1989),
aplicandose la terapia una vez a la semana durante seis meses (24 sesiones) a
sujetos adictos diagnosticados de un TAP. A este tipo de terapia se unia el
consejo de drogas (descrito mas abajo).

También fue aplicado por Woody et al. (1983) de la misma forma a
pacientes que estaban recibiendo un tratamiento de metadona.

- La Terapia Cognitivo-Conductual (Cognitive-Behavioral Tlrerapy).

Se trata de un sistema de psicoterapia activa, directiva y con limitacién de
tiempo. Este tratamiento se centra en descubrir y comprender la influencia de
los pensamientos, creencias, actitudes subyacentes a los sentimientos vy
conductas problematicas de los sujetos. Lo que se pretende es que el paciente
aprenda a corregir de forma sistematica sus pensamientos con el fin de que se
adapten mas adecuadamente a la realidad. En la Terapia Cognitivo-Conductual
con adictos, un paciente puede decirle al terapeuta que es incapaz de pensar o
sentir con normalidad si no es bajo el efecto de las drogas y que, por tanto, no
tiene intencion de desistir de su consumo. El terapeuta y el paciente intentaran
de forma conjunta comprobar tal pensamiento, examinando la evidencia



existente (por ejemplo: experiencias en las que el paciente se siente bien en la
actualidad sin consumir drogas) y generando nuevas evidencias, como que el
paciente asista a fiestas sin estar bajo la influencia de las drogas. Este
procedimiento se repetiria para distintas creencias o pensamientos, de forma
que al finalizar la terapia el paciente pueda corregir él mismo sus
pensamientos inadecuados y sustituirlos por otros mas funcionales y por
mecanismos de afrontamiento mas constructivos (Woody et al, 1983). Este
tratamiento fue aplicado, al igual que el tratamiento anterior, por Gerstley et
al (1989) y por Woody et al (1983) bajo las mismas circunstancias y de forma
conjunta al Consejo de Drogas que describimos a continuacion.

- El Consejo de Drogas (Drug Counseling).

Se centra en la identificacion de necesidades especiales y asignacion de
servicios concretos. Este tratamiento se ocupa principalmente de suministrar
recursos externos en lugar de enfrentarse con procesos intrapsiquicos. Los
consejeros controlan el progreso revisando los analisis de orina, asi como la
labor llevada a cabo por los profesionales. Coordinan los servicios con los
médicos tribunales y agencias sociales, o ayudan a implementar la politica y
las normas del programa. Una situacidn de consejo tipica cuando un consejero
se reline con un paciente podria ser la siguiente: el consejero revisa el
protocolo clinico del paciente y observa que los analisis de orina contienen
restos de opiaceos. Interroga al paciente acerca de lo que ha ocurrido y de
como se siente. El paciente le responde que su dosis de metadona no es
suficiente, que al final del dia padece sindrome de abstinencia y que ha estado
consumiendo heroina. El consejero entonces concierta una cita del paciente
con el médico del programa, quien evaluara la necesidad de incrementar la
dosis de metadona. A su vez, el paciente menciona que debe comparecer ante
los tribunales dentro de dos semanas y que necesita una certificacion de que
esta participando en un programa de tratamiento para presentarla ante el
juez. El consejero hace que el paciente firme una solicitud de informe, prepara
un documento y se lo da al paciente para que se lo dé a su abogado. Este
tratamiento o servicio es complementario a cualquier otro tipo de programa
(Woody et al., 1983.). Este tipo de tratamiento se aplicd en adicién a la
psicoterapia expresiva de apoyo por una parte, y por otra junto a la
psicoterapia cognitivo-conductual (Gerstley, 1989; Woody et al., 1983).

- El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento (Coping Skills
Training) (Monti, Abrams, Kadden y Cooney, 1989).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento, proporciona una
experiencia de grupo altamente estructurada, disefada para fomentar la
adquisicion de habilidades, incluyendo la solucién de problemas, habilidades
interpersonales, relajacion y habilidades para el afrontamiento de la ira y el
consumo de bebida. Los miembros del grupo aprenden a identificar y manejar
situaciones que pueden suponerles un alto riesgo para la recaida. Los
terapeutas utilizan, para la ensefanza de las habilidades, presentaciones
didacticas y ensayos conductuales dentro de las sesiones de grupo, asi como la
practica de ejercicios en casa. Los terapeutas eluden centrarse en los
conflictos o sentimientos interpersonales que se desarrollan entre los



miembros del grupo (Kadden et al. 1989). Este tipo de intervencién fue
aplicada por Kadden er al. (1989) como parte de un programa de intervencién
ambulatoria (los pacientes no se recluyen en un centro) en el que ademas se
suministraban clases educativas, peliculas, encuentros de Alcohdlicos
Andnimos y tratamiento familiar. La duracion del programa fue de veintiséis
semanas con sesiones de grupo de noventa minutos.

- El Grupo de Terapia Interaccional (Interactional Group Therapy)
(Getter, 1984).

El objetivo del grupo de terapia interaccional es explorar las relaciones
interpersonales de los participantes y la patologia tal como se manifiesta en
las interacciones «aqui y ahora» dentro del grupo. Los terapeutas fomentan la
expresion de los sentimientos inmediatos, la autorreflexion, y la exploracion de
las experiencias significativas tal como suceden en cada sesidén. Debido a la
naturaleza a corto plazo de los grupos, se utilizan técnicas estructuradas para
facilitar el proceso del grupo (por ejemplo: la historia técnica; Lazarus 1971).
Los resumenes del terapeuta de cada sesién son enviados a los miembros del
grupo para que sean leidos antes de la sesidn siguiente. Los terapeutas evitan
el dar guias especificas para el afrontamiento de los problemas. Este tipo de
intervenciéon fue aplicada por Kadden et al (1989), al igual que el tratamiento
anterior, y bajo las mismas condiciones, con el fin de comparar los resultados
de ambas intervenciones.

- La Comunidad Terapéutica (TC).

Las Comunidades Terapéuticas son programas de tratamiento residenciales
con una duracion de entre quince y veinticuatro meses. La mayor parte del
personal clinico esta constituido por ex-adictos, rehabilitados en la propia
comunidad terapéutica. La meta especifica del tratamiento es el desarrollo de
un estilo de vida prosocial marcado por la abstinencia y la eliminacidon de
actitudes y conductas antisociales. El régimen diario en las comunidades se
estructura en torno a la implicacion del residente en varias actividades
laborales, educativas, profesionales, terapéuticas, recreativas y comunitarias.
Los componentes clave del programa son los grupos de encuentro y la terapia
de grupo, el consejo individual, las sesiones de aprendizaje, las clases de
educaciéon formal y terapéutica y las responsabilidades laborales del paciente.
Los residentes van pasando a través de unas fases explicitas, que suponen un
incremento del grado de aprendizaje psicoldgico y social. Tras completar ocho
meses de residencia, el plan de tratamiento contempla seis meses de vida
independiente (De Ledn, 1989).

- Programa de Stoudenmire (Stoudenmire et al, 1989).

El programa del centro residencial, aplicado por Stoudenmire et al. (1989),
incluia terapia de grupo e individual, educacion sobre la adiccién, ejercitacién
del aumento de control, ejercicio fisico, educacién para la nutricion,
entrenamiento en técnicas de relajacién, disertaciones y discusiones sobre el
pensamiento racional, entrenamiento asertivo, conferencias seguidas por
role-playing y feed-back y ejercicios seguidos de discusion y encuentros de
Alcohodlicos Andnimos. La duracion del programa, fue de seis semanas y la



admisién en el programa se realizaba una vez los sujetos habian sido
desintoxicados.

- Programa de Mather (Mather, 1987).

El programa aplicado para la recuperacion del alcoholismo en el Naval
Hospital Roosvelt Roads (Puerto Rico), descrito por Mather (1987), consistid en
la hospitalizacion de los pacientes durante seis semanas, con actividades que
incluian dos grupos diarios de terapia, consejo individual, encuentros de
Alcohdlicos Anoénimos, administracion diaria de «disulfiran» (Antabuse)?,
consejo familiar y sesiones, videos y discusiones relativas al alcoholismo y sus
problemas relacionados.

- La Comunidad Terapéutica Jerarquica (Ravndal y Vaglum, 1991a).

El objetivo principal de las Comunidades terapéuticas jerarquicas es el
cambio global del estilo de vida, la abstinencia de drogas y la eliminacién de la
conducta antisocial. Dada su larga duracidn, su intensidad y el tratamiento de
orientacion grupal centrado directamente en la personalidad del paciente, se
espera que se den de forma permanente cambios en la personalidad. El
modelo de tratamiento de las Comunidades Terapéuticas Jerarquicas implica la
utilizacion de técnicas de confrontacion por lo que el nivel de la tolerancia para
los sentimientos agresivos debe ser alto. El programa de tratamiento, tal como
lo aplicaron Ravndal y Vaglum (1991a), se centré en los cambios en la
agresividad antisocial, y tiene una duracion media de dieciocho meses. El
periodo de comunidad (en el que el paciente vive en la comunidad), la fase 1,
lleva un afio y el periodo de reinsercion (en el que el paciente vive fuera de la
comunidad), seis meses. El tratamiento en la fase 1 es un programa intensivo,
de alta confrontacién y orientado al grupo, y en la fase de reinsercién los
pacientes acuden sélo a un grupo de encuentro una vez a la semana. Durante
los primeros tres meses de la fase de reinsercion los pacientes deben acudir a
recibir instruccién académica o a desempefiar un empleo regular.

Las notas distintivas de wuna Comunidad Terapéutica son: (libre
comunicacién en todos los aspectos, analisis comUn de los procesos de grupo,
medidas para la eliminacion de la jerarquia y frecuentes encuentros globales y
por grupos» (Dorsch, 1985, p. 137). Sin embargo, en las Comunidades
Terapéuticas Jerarquicas no solo se evita la eliminacién de la jerarquia, sino
gue se fomenta. Es decir, la organizacion intrinseca de este ultimo tipo de
Comunidad Terapéutica es de tipo piramidal, por lo que los pacientes que
participan en la misma van ascendiendo dentro de un escalaféon de cargos o
niveles (a mayor nivel mayor responsabilidad).

- Comunidad Terapéutica de Maxima Seguridad para Psicopatas y
otros delincuentes con trastornos mentales (Rice el al., 1992).

Este programa ha funcionado durante una década en una institucion de
maxima seguridad y ha despertado el interés mundial por su orientacion
novedosa del tratamiento.

Los participantes de las comunidades terapéuticas se atienden material y
emocionalmente los unos a los otros, siguen las normas de la comunidad, se
someten a la autoridad del grupo, y sufren las sanciones impuestas por el



grupo (Jones, 1956; 1968). La honestidad; la sinceridad y la empatia para con
los demas son altamente valoradas. Este tipo de comunidades se recomiendan
para las adicciones, los delincuentes con trastornos mentales y para los
delincuentes multirreincidentes (De Ledn, 1985; Reid, 1989; Toch, 1980).

Este programa, tal como lo aplicaron estos autores, fue dirigido por los
propios internos e implico terapia de grupo intensiva durante alrededor de
ochenta horas semanales. La meta es la de crear un ambiente donde los
pacientes puedan desarrollar la empatia y responsabilidad para con sus
compaferos. Los sujetos participan en sesiones diarias preestablecidas y de
larga duracién con uno o dos pacientes y celebran encuentros en los que se
dirigen y estructuran todos los aspectos de su vida. Los pacientes que llevan
un buen proceso en el programa y que demuestran tener aptitudes para la
organizacion son destinados a asumir el papel de lider en el programa, asi
como para conducir los grupos de terapia y para participar en los comités de
seguridad y administracién. A su vez, los pacientes participan en las decisiones
respecto a los permisos y las transferencias.

Hay otras caracteristicas importantes del programa que han de destacarse.
Los pacientes tienen muy poco contacto con el personal profesional. Los
esfuerzos en la organizacién de programas recreativos son escasos. Muy pocos
pacientes participan en la formacién académica o vocacional. Algunos
pacientes trabajan en talleres bajo contrato, en la cocina o en labores de
limpieza. Sin embargo, tales trabajos son considerados como un «descanso»
en la terapia, y estos pacientes comparten las ganancias con los pacientes
implicados en la terapia intensiva. Ningln programa intenté de forma
especifica modificar las actitudes y disposiciones prosociales, ensefiar
habilidades sociales o solucion de problemas sociales, ni el entrenamiento de
habilidades de vida.

En la intervencion llevada a cabo por Rice una pequena proporcién de los
pacientes fueron diagnosticados de psicosis. Una de las razones de incluir a
pacientes psicoticos en el programa fue el dar a los psicopatas una
oportunidad de cuidar a tales individuos. Se mantuvo una seguridad
«hermética», tanto interna como externa, por parte de los pacientes en
cooperacion con los asistentes psiquiatricos. Los pacientes tenian muy pocas
oportunidades de diversidon; se imponian severas limitaciones para ver la
television, en los materiales de lectura e incluso para la interaccion social entre
los pacientes.

La participacion y el ingreso en la comunidad terapéutica no fue voluntario y
no se utilizd como criterio de seleccidén el deseo de participar. Por ejemplo, un
individuo no declarado culpable por razones de perturbacion mental, o
arrestado por un crimen violento y, por tanto, encarcelado, podria ser
asignado al programa incluso aunque no lo deseara. Una vez en el programa,
los pacientes que rehusaban entrar en una discusién minuciosa de sus delitos,
antecedentes y sentimientos, eran enviados a un subprograma donde discutian
sus motivaciones, actitudes y participacion hasta que cumplian con los
requisitos del programa.

Aunque los pacientes podian abandonar la comunidad terapéutica
convenciendo al personal o a un comité independiente que se encargaba de
revisar su progreso clinico, podia serle denegada la salida simplemente por



mala conducta. La falta de adaptacidon y la conducta perturbada eran
considerados como sintomas a modificar. Habia varios aspectos del programa
que podian ser considerados hoy en dia como una violacién de los derechos del
paciente, pero el programa ha sido considerado favorablemente tanto desde
fundamentos éticos como clinicos (Butler, Long, y Rowsell, 1977; Canad3,
1977).

- La Terapia Ambiental en Wiltwyck (Milieu Therapy at Wiltwyck)
(McCord, 1982).

Fundada en 1937, Wiltwyck originalmente servia como campamento de
verano para ninos, pasando mas tarde a ser un centro para nifos delincuentes
y desajustados. Ernst Papanek llegd a la escuela como director hacia 1950 y la
transformé en un centro para el tratamiento de nifos psicdépatas y otros tipos
de jévenes delincuentes (McCord, 1982).

«Papanek intenté particularmente ayudar a los psicopatas, los mas
recalcitrantes de. los delincuentes. Su terapia ambiental les suministré una
combinacidon de amistad, ausencia de castigo, junto con la idea de que cada
joven debia pagar de alguna forma por las consecuencias de sus acciones. Los
servicios auxiliares -educativos, psiquiatricos, psicoldgicos- jugaban un papel
importante pero no capital en el mosaico global de la terapia ambiental en
Wiltwyck.» (McCord, 1982, p. 232).

Wiltwyck enfatizaba la terapia individual y de grupo. En un principio, los
terapeutas y los trabajadores sociales trataban a los nifios de un modo formal,
sin embargo, Papanek fomentd la creacién de un ambiente calido para los
nifos. En su opinidn, «el terapeuta con mas éxito de todos fue el cocinero
grueso, risuefo, siempre generoso» (McCord, 1982, p. 233). Cada
dependencia de 10 jévenes era supervisada por un consejero masculino y uno
femenino, que actuaban como pseudopadres. Aunque Papanek no era
partidario del autogobierno en <chicos de la edad y temperamento
caracteristicos en Wiltwick, si que intentaba introdurcirlos en los principios
democraticos. Por ello se creaban comités en los que participaban los chicos
con el fin de cooperar con el personal en la discusion y resolucién de
problemas. Por ejemplo, existia un comité de comidas, un comité laboral, un
comité encargado de la cantina o un comité de deportes.

En 1953, Papanek resumid la orientacién terapéutica de la escuela del modo
siguiente:

«Los niflos que no han conocido nunca la comprensidn, la aceptacion social, la
amistad o el amor, o que se les ha interpretado mal o utilizado mal cuando delinquian,
protegiéndoles y no confrontandoles, deberian encontrar en Wiltwyck una comunidad
de comprensién, donde obtener seguridad y reconocimiento en la experiencia social
(McCord, 1982, p. 233).

Basd sus esfuerzos en el principio del no castigo. Los chicos eran alentados
en la expresion de su aversién, pero no debian nunca herir a los demas y
tenian que reparar las consecuencias de sus explosiones de ira. El principio
basico era evitar la brutalidad, el castigo y el autoritarismo.

El personal estaba formado totalmente por graduados que habian sido
seleccionados por su capacidad para tolerar la conducta abusiva. Muchos



poseian el grado de master en ciencias conductuales.

- La Escuela de Entrenamiento Lyman (The Lyman Training School)
(MeCord,1982).

La Escuela Lyman ha evolucionado desde ser un tipico reformatorio publico
hasta convertirse en una escuela que recoge cientos de nifios derivados por los
tribunales. Estos nifios procedian de areas urbanas de clase baja y de familias
rotas por el divorcio o el abandono. Eran nifos que se encontraban en el inicio
de la adolescencia y que en su mayoria poseian informes delictivos. Algunos
habian sido remitidos a la escuela por «delitos de estatus», como peleas
frecuentes, novillos habituales en la escuela, asi como por la incapacidad de
los padres de educar a los nifios. Los nifios padecian una severa deprivacion
econdmica y social y un alto porcentaje manifiestan tendencias psicopaticas o
pre-psicéticas.

Los chicos de Lyman encontraban un ambiente muy distinto al de Wiltwyck.
Muchos permanecian tan sélo unos dias de forma temporal hasta ser
transferidos a otras escuelas o agencias sociales. Aquellos que permanecian en
Lyman durante dieciocho meses o mas eran sometidos a un ambiente de
orientacion disciplinaria. La escuela enfatizaba una adhesion estricta a sus
normas, una educacién formal y labores agricolas. Al llegar, el nifio recibia de
forma automatica una sentencia de 3000 créditos que podia ir consumiendo
gradualmente por buena conducta.

El régimen normal de vida podia ser modificado por la minima falta de
disciplina: hablar sin estar permitido, fumar, «terquedad y desobediencia» y
cualquier otra desviacidén menor. Tras violar una norma, el chico era relegado
a una dependencia disciplinaria, donde todo privilegio -asistencia a la escuela,
ver peliculas, juegos, nadar o incluso hablar- era suprimido. El «relegado»
debia permanecer en silencio en todo momento y automaticamente le era
impuesta una sentencia extra de 1000 créditos. Los nifios que intentaban
escapar recibian una sentencia extra de 3000 créditos. Durante la estancia en
una dependencia disciplinaria, el chico no podia consumir sus créditos.
Generalmente pasaba su tiempo removiendo estiércol que la escuela utilizaba
para el cultivo.

La filosofia de educacién de la escuela quedd expresada por el director de
esta forma:

«No sé si estara de acuerdo y me tiene sin cuidado. La causa real de la delincuencia
juvenil es todo ese cuento de la educacidon progresiva. Los niflos modernos necesitan
una disciplina firme. Sus relaciones sociales pueden cuidar de si mismos» (McCord y
MeCord, 1933, p.416).

Al tratarse de una escuela con financiacién publica, Lyman no disponia de
recursos para suministrar la sofisticada terapia psicoldégica implementada en
Wiltwyck. Los residentes mas permanentes recibian un diagndstico, los
tratamientos eran escasos o inexistentes. El encargado de diversos bloques de
celdas (generalmente dos hombres para cada 35 chicos) estaba mal
renumerado no tenia educacion mas alld de un nivel secundario, y
generalmente consideraba a sus pupilos como “punks”.



Carente de cualquier programa de tratamiento, Lyman suministraba
servicios religiosos y una educacion vocacional rudimentaria. No se ocupaba de
formar al personal, no permitia ningun tipo de autogobierno o counseling ni
intentaba fomentar las relaciones humanas.

- La Psicoterapia de los Pacientes Diagnosticados Dualmente
(Kaufman, 1989).

Los pacientes diagnosticados dualmente son aquellos sujetos con un
problema de adiccidn que a su vez presentan un trastorno psiquiatrico notable,
o bien aquellos pacientes psiquiatricos cuyo abuso de sustancias supone un
problema significativo. La psicoterapia de los pacientes diagnosticados
dualmente se ocupa de ambos grupos. Aunque existen similitudes en el
tratamiento de ambos tipos de pacientes, también existen diferencias
considerables, que se manifiestan mas en las fases iniciales de la terapia que
en las finales.

Este tipo de psicoterapia ha sido utilizado por Edward Kaufman en la
Universidad de Califormia durante varios afos. Se divide en tres fases, con sus
pasos Yy objetivos particulares.

FASE 1: CONSECUCION DE LA SOBRIEDAD

1. Evaluacion del abuso de sustancias: evaluacion de la extension del abuso
y sus consecuencias fisicas, vocacionales, sociales y familiares.

2. Evaluacion  Psicopatolégica 'y  Psicodinamica: evaluaciéon de
psicopatologias posibles (por ejemplo: psicopatia) y la determinacién de si es
primaria o secundaria, asi como evaluacion de las posibles transferencias,
regresiones, etc., con el fin de iniciar el tratamiento de otros trastornos.

3. Evaluacion familiar: para determinarla participacion de otros.

4. Desintoxicacion (metadona u otros farmacos, hospitalizacion, ete.).

5. Inicio de la abstinencia (metadona, naltrexona, programas de 12 pasos
-A-A, CA, NA 3, etc.-, etc.) mediante un contrato con el psicoterapeuta.

6. Contrato Terapéutico entre el adicto y su familia, que incluye:

- Acuerdo sobre el método de desintoxicacidon y su complementacién.

- Compromiso de abstinencia.

- Compromiso de un método para continuar la abstinencia que incluye:

a) Numero de reuniones semanales de 12-pasos (2-7).

b) Nimero de reuniones educativas semanales (1-2).

c) Numero de sesiones de terapia de grupo semanales (1-2).

d) Extensidon de la modificacidn de la dieta, ejercicio, técnicas de relajacion.

e) Terapia familiar y de pareja.

Analisis de orina para detectar el abuso de drogas.

- Compromiso por parte de cada miembro de la familia que incluya el
numero especifico de grupos de apoyo de autoayuda, grupos de otros
significativos, terapia de pareja, familia, de adolescentes compaferos, etc.
(1-7 semanales).

- En caso de enfermedad psiquiatrica mayor, acuerdo del paciente en tomar
la medicacién prescrita.

- El terapeuta puede elegir una lista de conductas deseables como parte del



contrato (por ejemplo: escuchar, no actuar como juez critico, etc.).
FASE II: INICIO DE LA REHABILITACION

Esta fase se centra en los métodos para mantener un estado libre de alcohol y
drogas. Implica un apoyo, un acercamiento de psicoterapia directiva que se
centra en la enfermedad del abuso de sustancias y el objetivo de la
abstinencia, asi como en el tratamiento adecuado para los trastornos
psiquiatricos concomitantes. En esta fase, las defensas son redirigidas y se
utiliza la psicoterapia psicodindmica principalmente para reforzar los métodos
para mantener la abstinencia.

FASE Ill: AVANCE DE LA REHABILITACION

Esta fase utiliza una orientacion mas tradicional, de exploracion vy
reconstruccién de las cuestiones de subfondo que subyacen al problema. Con
los trastornos de la personalidad y de ansiedad, el objetivo es el conocimiento
y el cambio de personalidad utilizando una integracién de la psicoterapia
psicodinamica y métodos cognitivo-conductuales. Paralelamente al control del
consumo de sustancias se explora el subfondo, asi como las defensas que
utiliza el individuo, a la vez que se intenta que el sujeto se mantenga firme en
su identidad.

Evaluacion de los programas

El tratamiento de los psicopatas ha preocupado de forma notable a los
crimindlogos y a los expertos en salud mental. Los informes iniciales
manifestaron los efectos positivos de la psicoterapia (Corsini, 1958; Lipton,
1950; Rodgers, 1947; Rosow, 1955; Schmideberg, 1949; Showstack, 1956;
Thorne, 1959); sin embargo, otros autores se mostraron pesimistas acerca del
prondstico de los psicopatas con o sin tratamiento (Cleckley, 1982; Darling,
1945; McCann, 1948; Meloy, 1988). Los investigadores mas recientes,
basandose en la evaluacién critica de la evidencia, argumentan que el
tratamiento de los adultos psicopatas es inefectivo (Cleckley, 1982; Hare,
1970; McCord, 1982; Woody, McLellan, Robersky, y O'Brien, 1985).

- La Terapia Expresiva de Apoyo (Supportive-Expresilve Therapy), La
Terapia Cognitivo-Conductual (Cognitive-Behavioral Therapy) y El Consejo
de Drogas (Drug Counseling).

Gerstley el al, 1989, compararon tres grupos de tratamiento, el consejo de
drogas solo, la psicoterapia expresiva de apoyo mas el consejo de drogas y la
psicoterapia cognitivo-conductual mas el consejo de drogas. Estos
tratamientos fueron aplicados a una muestra de adictos a la heroina que
estaban recibiendo ademas un tratamiento con metadona, y entre los que se
encontraba un subgrupo diagnosticado de un TAP, asi como diferentes
subgrupos con otros trastornos psiquiatricos.

En este estudio no se encontraron diferencias significativas entre los
resultados para los dos tipos de psicoterapia. Si que se hallaron, sin embargo,



diferencias significativas entre la evaluacion de la «vinculacidén terapéutica» de
los sujetos antisociales y sus resultados del tratamiento en cuanto a una
reduccién del consumo de drogas y un incremento en el nivel ocupacional de
estos sujetos. Advierten los autores que estos cambios no son tan
significativos ni duraderos como los cambios que pueden experimentar otros
subgrupos diagnodsticos. La conclusién a la que llegaron los autores es que
algunos pacientes que se encuadran dentro del criterio DSM-III de Trastorno
Antisocial de la Personalidad son capaces de formar una relacidén significativa
con el terapeuta y, por tanto, de beneficiarse de la psicoterapia.

En realidad, el trabajo de Gerstley el al. es una réplica de una investigacién
llevada a cabo por Woody el al. (1983) en los mismos términos y en la que los
resultados fueron muy similares. Sin embargo, a sugerencia de Woody el al.,
Gerstley el aé introducen una variable que podria dar explicacion a los
resultados que es la «vinculacion terapéutica». Dado ademas que la muestra
era la misma, nos parecia mas pertinente tan sélo incluir la investigacién dé
Gerstley el al. (1989).

- El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento (Coping Skills
Training) y El Grupo de Terapia Interaccional (Interactional Group
Therapy).

Kadden el al. (1989) llevaron a cabo una investigacién en la que intentaron
comparar los resultados de dos condiciones de tratamiento,, el Entrenamiento
en Habilidades de Afrontamiento frente al Grupo de Terapia Interaccional y su
relacién con la psicopatia. La investigacion se llevé a cabo en una muestra de
sujetos alcohdlicos, estando el tratamiento enfocado en el problema adictivo.

Aungue la interaccion de la psicopatia con cualquiera de las dos condiciones
de tratamiento es un claro predictor de la recaida, hay que advertir que el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento fue mas efectivo para los
sujetos con mayor grado de psicopatia. La argumentacién de los autores frente
a sus hallazgos es que (dos pacientes con mayor grado de psicopatia pueden
obtener mejores resultados con el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento debido a que no se requieren relaciones interpersonales
significativas entre los miembros del grupo, y debido a que se suministran de
forma especifica habilidades para el manejo de la ira» (Cooney el al, 1991 p.
601).

- La Comunidad Terapéutica (TC) (De Ledn, 1989).

Existe un vasto numero de estudios que han evaluado los cambios
psicoldgicos entre los residentes de las Comunidades Terapéuticas (TCs). Es
interesante sefalar, como lo hace De Ledn, que los hallazgos son muy
similares a través de diferentes instrumentos, muestras y lugares. En cuanto a
la mejoria durante el tratamiento, suele tener lugar en la autoestima, la fuerza
del ego, la socializacién y la depresion. Sin embargo, la mejoria es
relativamente muy pequefia en las caracteristicas de personalidad mas
intrinsecas. Por otra parte, en cuanto a la mejoria tras el tratamiento, es decir,
a largo plazo, los pacientes con resultados conductuales desfavorables en
términos de abuso de drogas y/o delincuencia manifiestan una escasa mejoria
psicoldgica tanto durante el tratamiento como tras el mismo.



- La Terapia Ambiental en Wiltwyck (Milieu Therapy at Wiltwyck) y La
Escuela de Entrenamiento Lyman (The Lyman Trainnig School) (McCord,
1982).

McCord (1982) llevdo a cabo una investigaciéon con el fin de analizar los
efectos que tenia en los psicdpatas su estancia en Wiltwyck y en Lyman, una
vez habian abandonado estos dos centros, de orientacidn radicalmente
diferente, como se desprende de la descripcidén anterior.

Los psicépatas suponian aproximadamente los mismos porcentajes en
ambas escuelas, el 35 por 100 de la poblacion de Wiltwyck y el 31 por 100 de
la muestra de Lyman.

Los graduados de Wiltwyck hasta los veinticuatro afios -y particularmente
entre los quince y los diecinueve- tenian un menor grado de reincidencia que
los de Lyman. A partir de los veinticuatro afios la reincidencia decaia en Lyman
y aumentaba levemente en Wiltwyck. Aparentemente Wiltwyck tuvo su mayor
impacto sobre los psicopatas durante los cinco primeros afios tras la libertad.

A excepcion del grupo de edad de los quince a los diecinueve afos que
habian sido puestos en libertad en Lyman, una minoria de psicopatas de
ambas escuelas fueron acusados de crimenes graves. Este hecho mina la
prevalente opinidon de que los psicopatas continlan en una carrera delictiva de
por vida.

Los psicopatas de las dos escuelas cometieron la mayoria de los crimenes
(entre el 56 y el 70 por 100 de los delitos), considerando los cometidos por los
integrantes totales de ambas instituciones, a todos los niveles de edad.

Los psicOpatas en general y en el caso de ambas escuelas tuvieron un
mayor indice de encarcelacién que los demas grupos integrantes de la
muestra. Pero la posterior encarcelacion difiere para ambas escuelas. Los
ninos de Wiltwyck eran enviados a instituciones bdsicamente similares a
Wiltwyck, y algunos eran transferidos a unidades psiquiatricas para
adolescentes. Por el contrario, los nifios de Lyman eran transferidos a
dependencias policiales o sentenciados a ingresar en instituciones de
seguridad.

Estas ultimas son posibles explicaciones al éxito inicial de los psicopatas en
Wiltwyck y su posterior igualdad con los de Lyman. Los autores plantean
explicaciones alternativas, como el uso de tratamiento psiquiatrico y médico
en Wiltwyck frente a la ausencia de cualquier tipo de intervencién en Lyman;
el posible sesgo en los diagndsticos iniciales; el dominio de la raza negra e
hispanica frente a la diversidad étnica de Lyman, etc.

Por tanto, aunque la tentativa inicial seria la de otorgar una mayor eficacia a
la escuela de Wiltwyck, los resultados son mucho mas ambiguos. Concluye
McCord que: <«Es aparente que el tratamiento en Wiltwyck cambia
significativamente las actitudes y la conducta criminal de los chicos durante un
periodo de entre cinco y diez afios. Tras ello, parece que el efecto de tal
ambiente benevolente se erosiona por otras influencias o acontecimientos»
(McCord, 1982, p. 261).

- La Psicoterapia de los Pacientes Diagnosticados Dualmente
(Kaufman, 1989).



Este tipo de psicoterapia ha sido utilizado por Kaufman durante varios afos.
Aunque este método individualizado de psicoterapia comprehensiva ha tenido
éxito cuando ha sido aplicada por algunos autores, el estilo y la personalidad
de cada terapeuta individual es una variable importante en la prediccion de los
resultados del tratamiento. Igualmente, los pacientes con psicopatologias mas
severas obtienen mejores resultados con terapeutas entrenados de forma
profesional. Creemos que seria interesante que cada terapeuta utilizara las
pautas de tratamiento marcadas por Kaufman como base sobre la que afadir
su propio estilo terapéutico individual y su personalidad. Todavia no hay
resultados que puedan permitirnos extraer valoraciones definitivas sobre este
modelo terapéutico.

12.4. CONCLUSIONES

En realidad, ha habido poco interés en desarrollar programas de tratamiento
para las personas diagnosticadas de psicopatias o de Trastorno Antisocial de la
Personalidad, en parte por la creencia compartida de que se trata de personas
«incurables» o no tratables. Por otra parte, ha habido también una renuencia a
considerar los factores de personalidad implicados en las poblaciones de
delincuentes mas peligrosos, lo que ha tenido el efecto desafortunado de no
estudiar tales variables como elementos moduladores de los resultados del
tratamiento. Por ejemplo, sabemos poco, en términos de éxito terapéutico, de
la importancia de trabajar con psicépatas «neurdticos» o secundarios, en lugar
de los psicépatas «puros» o primarios.

En los ultimos afios, sin embargo, ha habido diversos intentos por introducir
las variables de personalidad -tales como las implicadas en el trastorno de la -
la conceptualizacidn de un programa de intervencidon. Esto ha seguido el
modelo de operacionalizar tales variables, convirtiéndolas en déficit o excesos
de conductas. Se comprende esta iniciativa, ya que es realmente dificil
trabajar con el concepto de «paranoia», pero mas factible hacerlo con el de
«violento ante situaciones de frustracion. Esta es la linea de Marshall y
Barbaree (1984), quienes definen los desdrdenes de personalidad como
repertorios de conducta social inhabiles, que no consiguen elicitar respuestas
reforzantes -o no aversivas- de los demas. Aunque el modelo de estos autores
se centra en el fortalecimiento de las conductas adaptativas, pone un énfasis
especial en la modificacidon de las expectativas irreales en torno a uno mismo y
a los otros, las cuales, se cree, estan apoyando estilos de conducta
desadaptados e inflexibles. Este procedimiento se ajusta plenamente a las
terapias de corte cognitivo-conductual, si bien, a decir de Blackburn (1989),
hay mayor interés en el modelo de Marshall y Barbaree en los procesos de
comunicacién y motivacion.

Los resultados que tenemos con respecto a la psicopatia son muy vagos, en
buena medida porque la calidad de la investigacién efectuada ha sido muy
escasa. Por ejemplo, Levine y Bornstein (1972) examinaron casi 300 informes
relativos al tratamiento de los psicOpatas, pero de ellos tan sélo 10 poseian
criterios metodoldgicos minimos (tales como grupo de comparacion y criterios
especificos de éxito terapéutico). Unos afos después, Suedfeld y Landon
(1978) revisaron la literatura existente hasta el afio 1975, y concluyeron que



los psicopatas requerian un tratamiento caracterizado por los siguientes
puntos: la terapia debia seguir unos criterios estrictos de conducta, con un
apoyo activo pero nunca ingenuo; el uso de ciertas drogas puede ayudar a
establecer un cierto vinculo con el terapeuta; finalmente, la comunidad
terapéutica y el paso del tiempo pueden proporcionar buenos resultados.

Como se ve, es poco material para extraer valoraciones practicas con
excesivo detalle. En revisiones posteriores de McCord (1982) y Molld (1993)
tampoco se extraen conclusiones mas definitivas. La revision que hemos
efectuado en este capitulo pone de relieve, sin embargo, tres aspectos de
interés.

Primero, no se puede obviar el tratamiento del alcohol y las drogas en el
tratamiento de los psicopatas. Aungque conceptualmente no deben confundirse,
en un porcentaje muy elevado (en torno al 60-80 por 100) ambos sindromes
han de ser objeto de intervencidn.

En segundo lugar es importante clarificar el cuadro de personalidad al que
nos estamos enfrentando. En particular, ha de estudiarse con detenimiento si
nos hallamos bien ante delincuentes multirreincidentes o bien ante
delincuentes realmente psicdpatas, es decir, personas que cumplen los
criterios definidos por Cleckley y Hare. La solapacion de sujetos diagnosticados
con un TAP con los psicdpatas no favorece a nadie, de ahi que la investigacidn
deberia separar ambos constructos en la validacion de los resultados.

En tercer lugar, no deberian menospreciarse los hallazgos de la
investigacion de Rice (1992), en la que una comunidad terapéutica de maxima
seguridad aumenté el comportamiento socialmente habilidoso de los
psicopatas, pero también su reincidencia en crimenes violentos. Deberia
ponerse un cuidado especial en no favorecer unicamente el aprendizaje de
habilidades sociales significativas, ya que se hace necesario un desafio
profundo de las actitudes antisociales de los psicopatas; al menos hasta el
punto en que ellos comprendan que no es ventajoso seguir delinquiendo.

En opinion de Blackburn (1989), los desdrdenes de personalidad no son
enfermedades, de ahi que su tratamiento haya de basarse mas en programas
de educacidon que en tratamientos de naturaleza médica. Nosotros estamos de
acuerdo con esta afirmacion, pero afadiriamos que tal educacién deberia
constituir un logro de acuerdo al sentido de este término: un progreso real en
el desarrollo de la personalidad, una maduracién significativa en la esfera
afectiva, cognitiva y conductual del sujeto. La mera instruccion no es
educacién, y con los psicépatas esto puede constituir un error de
consecuencias fatales.

1 Un Checktist o escala de calificacion es una hoja donde aparecen descripciones de la
conducta o del caracter de un individuo, las cuales han de ser valoradas por un juez en su
grado de aplicacion al individuo que esta siendo estudiado, utilizando una escala numérica.

2 Antabuse es un farmaco que produce efectos desagradables (ndusea, sudor frio) cuando
la gente bebe alcohol dentro de las doce horas siguientes a su ingestion. Puesto que el propio
individuo es el que se administra el antabuse, el éxito de esta técnica depende de su
motivacion para reducir o eliminar la bebida. Si el individuo no toma el farmaco, o si estd mas
interesado en beber que en permanecer sobrio, la terapia del antabuse no tiene éxito (Sarason
y Sarason, 1986).



3 AA, Alcohodlicos Anénimos; CA, Dependientes Quimicos Andnimos (Chemical Abusers
Anonymous), y NA, Dependientes de los Narcoticos Andnimos (Narcotics Abusers
Anonymous).



