
0 

 

 

  

 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

 
 

F
A

C
U

L
T

A
D

 D
E

 H
U

M
A

N
ID

A
D

E
S

 Y
 C

IE
N

C
IA

S
 D

E
 L

A
 E

D
U

C
A

C
IÓ

N
 

UNIVERSIDAD DE JAÉN 
Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educación 

 

 

 

 

Trabajo Fin de Grado 

Trastorno de 
personalidad psicopático 

y alcoholismo 

Alumno/a: Silvia Barchino Quintana  
 
Tutor/a:  Mª Lourdes de la Torres Vacas 
Dpto.:  Psicología 
 
 
 
 
 

Julio, 2020 



1 

 

Índice 

RESUMEN ............................................................................................................ 2 

ABSTRACT .......................................................................................................... 2 

1. INTRODUCCIÓN .......................................................................................... 3 

2. TRASTORNO DE PERSONALIDAD (TP) PSICOPÁTICO .......................... 5 

2.1. Conceptualización ....................................................................................... 5 

2.2. Criterios diagnósticos ................................................................................ 11 

2.3. Bases neurobiológicas de la psicopatía ...................................................... 15 

3. RELACIÓN ENTRE TP Y CONSUMO ABUSIVO DE ALCOHOL............ 19 

3.1. Alcoholismo y trastornos mentales. Aspectos clave. .................................. 19 

3.2. Psicopatía y alcoholismo ........................................................................... 21 

3.3. Bases neurobiológicas de la relación entre TP psicopático y consumo 

abusivo de alcohol ................................................................................................ 23 

4. ACERCAMIENTOS TERAPÉUTICOS ....................................................... 26 

5. CONCLUSIONES ........................................................................................ 30 

REFERENCIAS ................................................................................................... 32 

 

  



2 

 

RESUMEN 
 

En el presente trabajo se ha revisado la literatura publicada sobre el trastorno de 

personalidad (TP) psicopático y el trastorno por consumo de alcohol, prestando especial 

atención a las relaciones existentes entre ambos trastornos. Así, se ha encontrado que 

ambos trastornos tienen factores psicológicos y biológicos predisponentes comunes. La 

disposición de ciertos rasgos de personalidad, como puede ser la impulsividad, falta de 

empatía y baja tolerancia a la frustración, entre otros, característico de la psicopatía se 

relaciona significativamente con las adicciones. Además, también existe vinculación 

entre rasgos característicos de la psicopatía y rasgos que propician el alcoholismo, con 

alteraciones en las mismas áreas del cerebro: áreas frontales, sistema límbico, 

particularmente en la amígdala, y sistema de activación conductual (SAC). En último 

lugar, hemos querido plasmar los acercamientos terapéuticos más utilizados para este tipo 

de trastornos y el que mejor resultados ha arrojado, el modelo de Riesgo- Necesidad- 

Responsividad (RNR). 

 

Palabras clave: psicopatía, consumo de alcohol, sistema de activación 

conductual, modelo de Riesgo- Necesidad- Responsividad. 

 

ABSTRACT 
 

In this thesis we have reviewed th published literature on psychopathic personality 

disorder (PD) and alcohol consumption disorder, paying special attention to the 

relationships between both disorders. Thus, both disorders have been found to have 

common predisposing psychological and biological factors. The disposition of certain 

personality traits, such as impulsiveness, lack of empathy and low tolerance to frustration, 

among others, characteristic of psychopathy, is significantly related to addictions. In 

addition, there is also a link between characteristic features of psychopathy and features 

that promote alcoholism, with alterations in the same areas of the brain: frontal areas, 

limbic system, particularly in the amygdala, and behavioral activation system (BAS). 

Lastly, we wanted to highlight the most widely used therapeutic approaches for this type 

of disorders and the one that has produced the best results, the Risk-Necessity-

Responsiveness (RNR) model. 

Key words: psychopathy, alcohol consumption, behavioral activation system, Risk-

Necessity-Responsiveness model.  
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1. INTRODUCCIÓN 

“La salud es un estado de completo de bienestar físico, mental y social, y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (Organización Mundial de la Salud, 

OMS, 2006). Por tanto, desde una perspectiva bio-psico-social se destaca la importancia 

de la integración de factores biológicos/genéticos, psicológicos y sociales, para el 

bienestar de las personas. 

 

Desde esta perspectiva integradora, las características individuales como pueden 

ser, las predisposiciones genéticas, y los patrones cognitivos y conductuales particulares 

(capacidad de gestionar las emociones, estrategias de afrontamiento, etc.), no son los 

únicos determinantes de la salud mental de la persona, sino que también influyen factores 

ambientales y sociales. 

 

Por lo tanto, la salud mental requiere una atención especial por parte de las 

autoridades competentes en la materia, que derive en unas políticas sociosanitarias 

adecuadas para la promoción y la atención de la salud. La realidad es que la asistencia a 

la salud mental no es considerada una prioridad (Sendra, 2016). Son muchos los aspectos 

a mejorar, como por ejemplo: la carencia de personal especializado en salud mental en 

las instituciones y escasez de recursos (Hernández y Cogollo, 2020), subvenciones para 

llevar a cabo proyectos de investigación (Sendra, 2016), etc., pero lo más destacado, sin 

duda, es la existencia de discriminación y estigmatización concomitante que todavía 

prevalece, lo que añade más obstáculos a la normalización de la asistencia de la salud 

mental en la salud pública (Noguer et al., 2016).  

 

El actual Plan de Acción Integral sobre Salud Mental de la OMS de 2013- 2020 

(2013), define salud mental como “un estado de bienestar en el que el individuo realiza 

sus capacidades, supera el estrés normal de la vida, trabaja de forma productiva y 

fructífera, y aporta algo a su comunidad”. Dicho concepto está relacionado con el 

bienestar emocional, psicológico y social (OMS, 2019). Estas tres áreas, están implicadas 

en la forma en la que pensamos, sentimos y nos comportamos cuando nos enfrentamos a 

la vida. De esta forma, tener una buena salud mental permite que una persona tenga las 

suficientes capacidades para superar el estrés cotidiano y sea productiva tanto nivel 

personal, como comunitario (OMS,2018). 
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Sin embargo, igual que puede haber salud mental, puede no haberla, por lo que, si 

hablamos de presencia de salud mental, necesariamente se tiene que hablar de ausencia 

de salud mental. La ausencia de salud mental sería la carencia o insuficiencia de 

capacidades que le permitan a una persona superar el estrés diario, y que le suponga un 

malestar significativo en las diferentes áreas de su vida (OMS,2018). Las personas 

manifiestan problemas mentales a lo largo de su vida, pero realmente es un problema 

cuando los signos y síntomas se hacen permanentes, causando estrés y malestar 

significativo, lo que hace que pueda desarrollar en un trastorno mental (Naranjo, 2009).  

 

Un trastorno mental se puede manifestar de muchas formas, pero en general, se 

caracteriza por la aparición de desórdenes a distintos niveles: emocional, cognitivo y 

conductual. Este tipo de trastornos han aumentado en los últimos años, con 

consecuencias asociadas no solo a nivel personal, sino también a nivel socioeconómico 

y en el ámbito de los derechos humanos en todos los países (OMS, 2019). De hecho, 

frecuentemente, a las personas con trastornos se las margina, por lo que los costes 

intangibles son incuantificables (Hernández y Cogollo, 2020). El sufrimiento por el que 

este tipo de personas pasan, podría evitarse con adecuadas estrategias globales y/o 

estatales para la prevención, detección precoz y tratamiento más eficaces de las que se 

dispone actualmente. 

 

Hasta el día de hoy, el mayor estudio publicado a nivel europeo puso de manifiesto 

que el 25.9% de la población había sido diagnosticada de algún trastorno mental en 

algún momento de su vida (Alonso et al., 2004). Un metaanálisis realizado por Polanczy 

y colaboradores (2015), estima que la prevalencia de un trastorno mental que comienza 

en la adolescencia y se mantiene en la adultez es del 15%. En España, según los 

resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE, 2017), el 10.8% de las 

personas de 15 años en adelante reconocieron haber sido diagnosticadas de algún 

problema de salud mental. Los datos de un estudio, llevado a cabo con la población 

española, y publicados este mismo año, expone que la morbilidad psíquica es del 19.1% 

(Henares et al., 2020).  

 

Los trastornos mentales suelen presentar un alto grado de comorbilidad con otros 

trastornos (Lieb et al., 2015). Por ejemplo, se ha puesto de manifiesto (Buitrago et al. 

2018; NIDA, 2018) la existencia de una clara relación entre determinados trastornos 



5 

 

mentales y comportamentales y el consumo nocivo de alcohol. La psicopatología que 

normalmente se ve asociada a la drogadicción son los trastornos de personalidad (TP) 

con un 34.8% a 73% de los casos (Rodríguez, 2015). Concretamente, en pacientes con 

adicción al alcohol, del 62.5% que presenta comorbilidad, el 44.3% es con TP (Becoña 

y Cortés, 2011). 

 

En este trabajo se va a revisar la literatura publicada sobre el consumo abusivo de 

alcohol en personas que padecen trastornos de la personalidad (TP). Concretamente, nos 

centraremos en el TP psicopático. Para ello, primero se profundizará en la historia del 

constructo psicopático, sus características, su criterios diagnósticos y diagnóstico 

diferencial, su evaluación, y finalmente su base orgánica. Después, se abordará el 

trastorno por consumo abusivo de alcohol, su relación con la psicopatía y la relación 

neurobiológicas que tiene este con el trastorno psicopático. Por último, se plasmarán los 

acercamientos terapéuticos que se han llevado a cabo para tratar a psicópatas 

alcohólicos, y el que más útil ha resultado.  

 

2. TRASTORNO DE PERSONALIDAD (TP) PSICOPÁTICO 

 

2.1. Conceptualización 

 

La psicopatía se considera como un trastorno de la personalidad (Martínez, 2015), 

y como toda enfermedad, es una entidad bio-psico-social (Molina, 2013), es decir, tiene 

componentes biológicos, psicológicos y sociales.  

 

Aunque son diversos los rasgos y características que definen el trastorno, el TP 

psicopático está compuesto por unas características psicológicas que interfieren a nivel: 

emocional, interpersonal y comportamental (Sánchez, 2017), continuos en los que se 

profundizará posteriormente. Las principales características que acompañan al TP son la 

anempatía, antisociabilidad, manipulación, impulsividad, falta de culpa y falta de 

remordimientos (García, 2016; Martínez, 2015; Molina, 2013). 

 

Probablemente, las personas con TP psicopático han existido a lo largo del tiempo, 

sin embargo, generalmente, han sido confundidos o utilizados como sinónimos de 

Trastorno Antisocial de la Personalidad (TAP) y Trastorno Disocial de la Personalidad 

(TDP), a pesar de que son trastornos diferentes (Dujo y Horcajo, 2017). No obstante, 
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dicha confusión se ha podido clarificar, probablemente, debido a la evolución de la 

definición del constructo de psicopatía (Sánchez, 2019). 

 

El término de psicopatía nace tras los intentos de explicar el comportamiento 

amoral y delictivo, y de las reflexiones sobre si se puede considerar o no como 

enfermedad mental (Muñoz, 2015). En el siglo XVII, Zachias (1630) ya hablaba de 

individuos que no obraban ni sentían como los demás (citado en García, 2016). 

Posteriormente, Benjamín Rush (1812) se refería a la psicopatía como una ausencia de 

moral sin deterioro intelectual (citado en Muñoz, 2015); Pinel (1801), utilizó el término 

“manie sans délire” (manía sin delirio), para referirse al cuadro clínico que presentaban 

aquellas personas que tenían plenas facultades intelectuales, y, sin embargo, eran 

incapaces de aprender normas morales, lo que les llevaba a tener comportamientos 

incívicos junto a una alteración de las funciones afectivas (citado en García,2016); el 

psiquiatra Prichard (1835), establece en su libro “Treatise on insanity and other disorders 

affecting the mind”, el concepto de “Moral Insanity” (locura moral) que consistía en un 

trastorno propiciado por la falta de las facultades morales y que se caracterizaba por falta 

de afecto, sentimientos y hábitos, manteniendo las facultades intelectivas intactas. 

Prichard define el concepto de locura moral en un sentido moral psicológico, a diferencia 

de Pinel que lo define en un sentido moral ético. 

 

Posteriormente, hubo más definiciones entre las que destacaremos la de 

Lombroso (1872-1887), que definía a la persona con psicopatía como “delincuente de 

nacimiento” (citado en Guillén y Sanz, 2018); J.L.Koch (1891), que hablaba de  

“inferioridad psicopática”, un término con el que se quiere reflejar la base biológica, de 

manera que la psicopatía no podría verse como una enfermedad mental (citado en García, 

2016). Kraepelin (1903), fue el primero que comenzó a hacer referencia a “personalidad 

psicopática”, denominación que se sigue utilizando, por la cual quería dar a entender que 

es un estado de inferioridad innato (citado en Molina, 2013). Las tres últimas 

conceptualizaciones tienen en común que la psicopatía tiene base orgánica. 

 

En esta línea, Schneider (1943), en su obra “Personalidades psicopáticas”, refleja 

la hipótesis de que el psicópata tiene predisposición biológica, pero que también tiene que 

ver la interacción de esa predisposición con el ambiente (citado en García, 2016). 
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El primer autor que clarificó el concepto y definió sus principales rasgos (ver Tabla 

1) fue Cleckey (1941) en su libro “The Mask of Sanity” (La máscara de la cordura) 

(revisado en Book et al., 2015). 

 

 

 

Cleckey (1976) definía al psicópata de la siguiente manera: 

“El psicópata muestra la más absoluta indiferencia ante los valores personales, y es 

incapaz de comprender cualquier asunto relacionado con ellos. No es capaz de 

interesarse lo más mínimo en cuestiones que han sido abordadas por la literatura o el 

arte, tales como la tragedia, la alegría o el esfuerzo de la humanidad en progresar. 

También le tiene sin cuidado todo esto en la vida diaria. La belleza y la fealdad, excepto 

en un sentido muy superficial, la bondad, la maldad, el amor, el horror y el humor no 

tienen un sentido real, no constituyen ninguna motivación para él. También es incapaz 

de apreciar qué es lo que motiva a otras personas. Es como si fuera ciego a los colores, 

a pesar de su aguda inteligencia, para estos aspectos de la existencia humana. Por otra 

parte, es inútil explicarle dichos aspectos, ya que no hay nada en su conocimiento que le 

permita cubrir esa laguna con el auxilio de la comparación. Puede, eso sí, repetir las 

palabras y decir que lo comprende, pero no hay ningún modo para que se percate de que 

realmente no lo comprende.” (véase Sapiña, 2015, p.3) 
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En sus investigaciones con todo tipo de personas, tanto presidiarias, como 

personas de a pie, Cleckey describió un tipo de personalidad en empresarios, políticos y 

criminales, caracterizada por una “afasia o demencia semántica”, es decir, una 

incapacidad para comprender el significado emocional de las cosas, por ende, no 

entienden el daño que pueden estar haciendo por lo que no tienen remordimientos, y no 

se arrepienten (revisado en García, 2016). 

 

Finalmente, Hare (1980), considerado uno de los mayores expertos a nivel mundial 

en el estudio de la psicopatía, tomó como referencia la lista de características de Cleckey 

y creó un instrumento para la evaluación de la psicopatía, la Escala de Valoración de la 

Psicopatía (PCL; con 100 ítems) (Book et al, 2015; Hare, 2003). Posteriormente, Hare 

(1991) consideró que la PCL era algo imprecisa, por lo que la perfeccionó, creando su 

propia lista (ver Tabla 2), agrupando las características en distintos factores, lo que dio 

lugar a una nueva escala, la PCL-R (1993) (escala revisada). El requisito indispensable 

para usarla era ser mayor de 18 años. Esta lista contendría 20 ítems repartidos en dos 

factores. El primer factor, el interpersonal-afectivo y, el segundo, el conductual (Dujo y 

Horcajo, 2017; Molina, 2013). A estos factores se les añadiría las observaciones de 

actuación del psicópata (Pozueco et al., 2011).  Con este instrumento, lo que se pretendía 

era diferenciar a los psicópatas de las personas que cometían conductas antisociales 

únicamente (Aguilar, 2017). 
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Hare, distinguió varios tipos de psicópatas (Hare, 2003): 

- Primarios. Cumplen todos los criterios del TP psicopático definidos por Cleckey. 

- Secundarios. Tienen relaciones interpersonales afectivas, ya diferencia de los 

primarios, estos sienten desasosiego, culpa o remordimiento cuando comenten 

determinados actos, es decir, este tipo no cumple todos los criterios que definen 

la psicopatía.  

- Desestabilizados/Disociales. Muestran desasosiego, culpa o remordimiento, y 

también tienen conductas antisociales. 

Por otra parte, Garrido (2012), un referente actual sobre la psicopatía, Garrido 

(2012), en su libro “Perfiles criminales”, los clasificó cómo: 

- Psicópatas criminales no integrados. Son los que tienen un historial delictivo 

desde la adolescencia. Son impulsivos, adictos al alcohol u otras drogas y tienen 

mayor riesgo de incidencia.  

- Psicópatas criminales integrados. Son los que están “insertados” en la sociedad. 

No suelen cometer actos delictivos, a no ser que cometerlo los lleve a conseguir 



10 

 

su objetivo. Este tipo de personas son menos impulsivas, tienen autocontrol y son 

más metódicas. 

Abreviando, ambos cumplen la mayoría o la totalidad de características del trastorno, 

sin embargo, mientras que el primero comete actos criminales desde jóvenes, el segundo, 

puede llegar a no hacerlo nunca.  

 

Muchos de los rasgos psicopáticos se pueden observar en la adolescencia, 

principalmente los comportamientos desviados y las conductas antisociales. El problema 

es que, durante este periodo evolutivo, no se puede diagnosticar la psicopatía, ya que esto 

no es posible hasta los 18 años, por lo que la denominación utilizada antes de los 18 años 

es “trastornos de conducta”. (Halty y Prieto-Ursúa, 2015). No obstante, diversos autores 

(Gilligan y Lennings, 2010; Glenn and Raine, 2014) consideran que la psicopatía es un 

trastorno del neurodesarrollo, ya que se ha observado alteraciones cerebrales en los 

jóvenes (menores de 18 años), que más tarde han sido diagnosticados de psicopatía 

(Gregory et al., 2015). 

 

La psicopatía es un trastorno que afecta al 1% de la población mundial, tanto a 

hombres como mujeres, es decir, hay alrededor de 60 millones de psicópatas en el mundo 

(Garrido, 2014).  

 

Diversas investigaciones (Decety, 2014; Dolan and Völlm, 2009; Harenski, 2014; 

Harenski et al., 2010), ponen de manifiesto la existencia de diferencias entre géneros, 

tanto en número, como en prevalencia, incidencia y desarrollo. Sin embargo, la forma de 

ver el trastorno en uno u otro género difiere. Los rasgos psicopáticos en el género 

masculino son vistos como algo positivo, ya que hacen que éste sea visto como una 

persona encantadora y atractiva que ejerce liderazgo, en cambio, en las mujeres, se ve 

como algo negativo porque rompe con los estereotipos de género asignados al sexo 

femenino (Landay et al., 2019). 

 

En definitiva, la psicopatía se caracteriza principalmente por falta de empatía, 

conductas antisociales y carencia de relaciones afectivas, pero no exclusivamente por esos 

tres rasgos. A continuación, veremos los criterios diagnósticos por los que se rige dicho 
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trastorno, y debido a la controversia que existe con otros trastornos, también, el 

diagnostico diferencial.  

 

2.2. Criterios diagnósticos  

 

Hasta el día de hoy, la psicopatía como trastorno en sí, no está ni en la décima edición 

de la “Clasificación Internacional de las Enfermedades” (CIE- 10), ni en la quinta edición 

del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales” (DSM-V). Por lo que, 

teniendo en cuenta las propuestas de Cleckey (Tabla 1) y Hare (Tabla 2), se formaron las 

3 esferas de la psicopatía (ver Tabla 3) (Dujo y Horcajo, 2017; Molina, 2013). 

 

 

 

Como se puede comprobar observando la tabla, la psicopatía tiene disfunciones en 

todas las facetas que componen la personalidad, por lo que se pueden analizar las distintas 

esferas de forma independiente (Molina, 2013). Sin embargo, es importante reflejar que 
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la psicopatía no siempre conlleva conductas delictivas y/o criminales, por lo que la 

violencia no es condición necesaria para definir a los psicópatas (Echeburúa, 2018). 

 

La falta de consenso en cuanto a la delimitación del constructo de psicopatía, así 

como en cuanto a la definición del TP psicopático y el TAP, denominado este último 

como TDP en el CIE-10, y teniendo en cuenta las similitudes de rasgos existentes entre 

ambos, ha hecho que dichos trastornos sean utilizados como sinónimos, cuando en 

realidad no lo son (Aguilar, 2017; Agustina y Lorenzo, 2016; Dujo y Horcajo,2017). 

 

Existen una serie de evidencias a favor de la consideración del TP psicopático de 

forma independiente al TAP. Algunas de estas evidencias son las que se citan a 

continuación: los criterios diagnósticos del TAP según el DSM-V (ver Tabla 4) 

(American Psychiatric Association, APA, 2013), centran el interés en conductas 

antisociales y violentas, en cambio, y como ya se ha dicho con anterioridad, la violencia 

no es condición necesaria para definir la psicopatía (Dujo y Horcajo, 2017). De hecho, 

mientras que la mayoría de las personas diagnosticas con TP psicopático cumplen los 

criterios del TAP, una ínfima parte de las personas diagnosticadas con TAP cumplen los 

criterios diagnósticos de la psicopatía (Requejo, 2017). Según las agresiones y actos 

violentos, las personalidades antisociales son en su gran mayoría violentas, mientras que 

no todas las personalidades psicopáticas lo son (Dujo y Horcajo, 2017; McWilliams, 

2011). Además, los psicópatas cometen violencia instrumental para obtener un beneficio 

propio, mientras que, entre las personas con TAP se encuentran agresiones instrumentales 

y reactivas indistintamente (Pozueco et al., 2011). Por último, la psicopatía presenta 

alteraciones neurobiológicas relacionadas con las emociones, mientras que el TAP no 

(Aguilar, 2017). 
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Sin ninguna duda, el TAP presenta altos niveles del rasgo psicopatía, pero no 

pueden usarse como constructos similares, basándonos en las diferencias mencionadas. 

Por ello, en el presente trabajo se considerará el TP psicopático como un trastorno distinto 

al TAP. 

 

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el instrumento por excelencia para 

el diagnóstico de la psicopatía es el PCL-R de Hare (Aguilar, 2017; Dujo y Horcajo,2017; 

Molina, 2013). Es un instrumento con validez y fiabilidad avalada por los miles de 

estudios que se han llevado a cabo con el instrumento (Hare, 2016; Pintado, 2017; Storey 

et al., 2015). 

 

La PCL-R es una entrevista semiestructurada que abarca conductas y rasgos, y 

consta de 2 factores, el interpersonal y afectivo, y el conductual/desviación social. Estos 

dos factores a su vez se dividen 2: el primero, en interpersonal y afectivo, y el segundo, 

en estilo de vida y antisocial (Sapiña, 2015). La clasificación de las características de la 

Tabla 2 (propuestas de Hare sobre las características de los psicópatas), vista con 
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anterioridad, se exponen en la Tabla 5 (Criterios PCL- R para el diagnóstico de la 

psicopatía), ordenados según las distintas facetas. 

 

 

 

La prueba se puntúa con 0, 1 o 2 puntos, en la que “0: no se aplica al evaluado”, 

“1: se le aplica al evaluado en algunas circunstancias” y “2: se aplica completamente al 

evaluado”. La puntuación máxima que se puede sacar es de 40 puntos y el punto de corte 

para diagnosticar el trastorno es de 30 puntos (Sapiña, 2015). A la prueba se le suman el 

historial familiar, antecedentes delictivos, informes periciales, evaluaciones de otros 

profesionales, etc. 
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Todo lo anterior permite una evaluación integral y multidisciplinar para 

determinar el diagnóstico. 

 

2.3. Bases neurobiológicas de la psicopatía 

 

Actualmente, con el creciente desarrollo que han experimentado las neurociencias 

cognitivas y gracias a la utilización de técnicas de neuroimagen (Bertone et al., 2015; 

Venterulli y Branca, 2016), se han hallado determinadas alteraciones cerebrales, tanto 

funcionales, como estructurales, relacionadas con la personalidad psicopática (Bertone et 

al., 2015; Glenn and Raine, 2014).  

 

Los problemas que surgen en la psicopatía son debidos a una mala regulación de 

la conducta y a un nulo procesamiento de las emociones (Bertone et al., 2015). Las 

estructuras cerebrales encargadas de dichas funciones han sido identificadas en diversos 

estudios (Bertone et al., 2015; Molina, 2013; Venterulli y Branca, 2016) como las 

regiones cerebrales alteradas en las personas con TP psicopático.  

 

La mala regulación de la conducta se debe a una disfunción del lóbulo frontal, 

estructura encargada de las llamadas funciones ejecutivas. Las funciones ejecutivas son 

las responsables de funciones como la planificación, el control de la conducta, la toma de 

decisiones, la selección de objetivos y, también nos permite asignar emociones y estados 

mentales a los demás, es decir, regula las emociones (Redolar, 2014). Dentro del lóbulo 

frontal se encuentra la corteza orbitofrontal (COF), un área de gran relevancia, implicada 

en la regulación de la conducta social, la toma de decisiones, la inhibición de conductas, 

el sistema de recompensa y castigo, la integración de información de los sentidos y 

experiencia, y la implicación en el establecimiento de la personalidad (Pera et al, 2016), 

y también la corteza prefrontal (CPF) lugar que proyecta a varias áreas del cerebro y 

considerada la sede de las funciones ejecutivas (Calle et al., 2017), cuya una de sus 

funciones es la intervención en las modificaciones de conductas aprendidas (Yates et al., 

2016). Además, al encontrarse en los límites del sistema límbico, sirve de conexión de 

salida de las órdenes emocionales hacia el lóbulo frontal (Broche et al., 2016). Esta región 

aparece alterada en algunas personas con TP (Pera, 2015). 
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El mal procesamiento de emociones, por otra parte, se relaciona con alteraciones 

del sistema límbico, y de estructuras que se encuentran estrechamente relacionadas con 

este (Pera, 2015). El sistema límbico, es una red de neuronas que conectan diferentes 

estructuras cerebrales, por lo que los limites son bastantes difusos. De hecho, no hay 

consenso total en cuanto a las estructuras que lo componen (Torrubia, 2017); sin embargo, 

hay una cosa clara, hace de puente de conexión entre las estructuras corticales y 

subcorticales viscerales (Saavedra et al., 2015), dicho de otra forma, regula las conexiones 

entre las respuestas autónomas (reguladas por las estructuras subcorticales) del cerebro y 

los comportamientos (regulado por las estructuras corticales), para la adaptación a 

distintos estímulos que nos genera el ambiente (Redolar,2014). Algunas de las estructuras 

límbicas, sobre las cuales si hay total consenso de que están implicadas son: el complejo 

amigdalino, conformado por la amígdala y la estría terminal, e involucrado, entre otras 

cosas, en la respuesta emocional aprendida en las distintas situaciones que vamos 

viviendo; la formación hipocampal, formado por el hipocampo y las regiones 

parahipocampales, áreas implicadas en los procesos mentales relacionados con la 

memoria; el giro cingulado, sirve de nexo entre el complejo amigdalino y la formación 

hipocampal, enviando información a regiones prefrontales; y, por último, el núcleo 

accumbens, que influye en los circuitos dopaminérgicos de recompensa/refuerzo, 

encargados de regular el placer (Pera, 2015; Redolar, 2014). Por otro lado, las áreas cuya 

pertenencia al sistema límbico está cuestionada (Torrubia, 2017), pero que son 

importantes en la regulación de emociones, son el hipotálamo y el tálamo. La implicación 

del tálamo en la regulación de emociones se da en la generación de respuesta emocional 

antes los estímulos que percibimos, por lo que su función principal es perceptiva. Por su 

parte, la función del hipotálamo supone el control neuroendocrino (respuestas 

hormonales), y como las emociones nos generan cambios neuroendocrinos, se podría 

decir que el hipotálamo mantiene una homeostasis entre las emociones que nos puede 

generar un estímulo y la regulación en las hormonas generadas por esas emociones 

(Redolar, 2014; Saavedra et al., 2015). El grupo de estructuras que conforman el sistema 

límbico, más el hipotálamo y el tálamo, asocian las emociones con la parte racional y 

conductual, es decir, con la parte prefrontal (Saavedra et al., 2015). Por lo que si la CPF, 

y las estructuras que se encuentran en ella, junto con la amígdala y el hipocampo, son 

necesarias para el control ejecutivo (Flórez, 2016), una mala conexión entre dichas áreas 

implicaría una desinhibición emocional, lo que facilitaría la presencia de conductas 

antisociales o desadaptativas e impulsividad (Álvaro- González, 2014). 
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Según Pujol (2018), el psicópata debido a periodos de constantes de estrés 

emocional en la infancia/adolescencia, ha provocado que las estructuras del cerebro 

implicadas en los sentimientos y la toma de decisiones, no se hayan desarrollado bien 

produciendo así una maduración acelerada en las estructuras de dichas funciones, pero no 

en las funciones en sí.  

 

A nivel estructural también se ha observado determinadas alteraciones (Gregory 

et al., 2015; Pujol et al., 2018). Por ejemplo, a partir de un estudio llevado a cabo con 

resonancia magnética, Gregory y colaboradores (2015) concluyeron que los psicópatas 

tenían disfunciones en las partes del cerebro relacionadas con el aprendizaje del castigo, 

concretamente en la corteza cingulada posterior y la ínsula anterior, y que solo tenían en 

cuenta las consecuencias positivas de sus actos. En la misma línea, se encontraron 

alteraciones en regiones implicadas en la toma de decisiones, empatía, procesamiento de 

conductas prosociales y normas morales. Concretamente, se observó un menor grosor en 

la corteza prefrontal (CPF) ventromedial (Ermer et al., 2012), y un volumen disminuido 

de sustancia gris en la CPF rostral anterior (Gregory et al., 2015), en CPF anterior, en los 

lóbulos temporales (Gregory et al., 2012) y en la CPF ventromedial (Ermer et al., 2012). 

Estas alteraciones pueden relacionarse con el hecho de que a los psicópatas no les importe 

hacer daño a los demás (Ermer et al., 2012).  

 

También se identificaron alteraciones en la sustancia blanca del cíngulo dorsal 

(región que conecta el giro cingulado posterior a la CPF medial, parte implicada 

concretamente en la falta de empatía; Gregory et al., 2015).  En la imagen 1, se muestra 

la respuesta a la presentación de un estímulo emocional. En la izquierda, se muestra el 

cerebro de una persona sin psicopatía, en el que puede observarse una respuesta cerebral 

frontal al estímulo; en cambio, puede comprobarse que, en el cerebro de la derecha, el de 

un psicópata, el lóbulo no muestra actividad en respuesta al estímulo de naturaleza 

emocional (Gregory et al., 2015). 

 

 

 



18 

 

 

Imagen 1. Neuroimagen de cerebro psicópata- no psicópata (Tomado de Gregory et al., 2015) 

 

Otras investigaciones ponen de manifiesto que existe una disminución del tamaño 

de la amígdala (Ermer et al., 2012; Yang y Raine, 2009), y una interrupción entre la 

amígdala y el CPFvm (Koenigs et al., 2011), región que subyace al aprendizaje aberrante 

del miedo, la toma de decisiones morales y la capacidad de respuesta empática en el 

trastorno (Blair, 2013; Koenigs et al., 2011 y Viding et al., 2014). En concreto, la 

conectividad entre amígdala y CPFvm están impulsadas por las características afectivas 

interpersonales del TP psicopático (Carré et al., 2013; Decety et al., 2014; Decety et al., 

2013; Hyde et al., 2014). En general, todas las investigaciones ponen de manifiesto que 

la psicopatía surge por una disfunción o interrupción de la vía cortico-límbica (Viding et 

al., 2014; Blair, 2013; Motzkin et al., 2011). 

 

No obstante, cabe destacar que el hecho de que una persona nazca con las 

disfunciones cerebrales que caracterizan a un psicópata, no significa que llegue a ser una 

persona violenta o, en el peor de los casos, una asesina. Los factores ambientales en los 

primeros años de vida son muy importantes a la hora de desarrollar una personalidad 

psicopática (Dujo y Horcajo, 2017; Molina, 2013). El desarrollo cerebral, tanto 

estructural como funcionalmente hablando, se realiza a través de los procesos de 

socialización con los distintos entornos que conforman la sociedad, sobre todo, con el 

más cercano, la familia y el grupo de iguales. Si estos entornos están alterados y no 

permiten la estimulación correcta de este tipo de personas predispuestas biológicamente, 

hay mucha probabilidad de que se desarrolle una personalidad psicopática a su máxima 

expresión (Molina, 2013). 
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3. RELACIÓN ENTRE TP Y CONSUMO ABUSIVO DE ALCOHOL  

3.1. Alcoholismo y trastornos mentales. Aspectos clave.  

 

El alcohol es una droga legalizada y aceptada socialmente (Hernández et al., 

2018), suponiendo un gran problema actual de salud pública, debido a su consumo 

abusivo y adicción (Voon et al., 2020). En España, su consumo se inicia en la 

adolescencia (Razón et al., 2017); según el Ministerio de Sanidad (2020) alrededor de 

los 13 años, lo que provoca que de entre todas las drogas, la adicción al alcohol sea la 

que mayor prevalencia tiene (Observatorio español de las drogas y las adicciones, 

OEDA, 2018). 

 

El alcohol se considera una sustancia exógena psicoactiva que afecta al cerebro, 

la conducta y la cognición, actuando como depresor del sistema nervioso central (SNC) 

(Schlesinger et al., 2017), causando dependencia física o psicofisiológica (Rodríguez et 

al., 2014). Los efectos que induce en el organismo son diversos dependiendo de la 

frecuencia y cantidad de su consumo (OMS, 2018). No obstante, los efectos a corto 

plazo, es decir, en estado de embriaguez son: desinhibición, relajación, somnolencia, 

cambios emocionales, problemas de memoria, impulsividad, pérdida de conocimiento... 

(Razón et al., 2017; Rodríguez et al., 2014; Schlesinger et al., 2017). Si el consumo se 

prolonga en el tiempo, se producen cambios tanto a nivel cognitivo como funcional 

afectando a la persona en todas las facetas de su vida (Schlesinger et al., 2017), 

pudiéndose desarrollar distintos trastornos o empeorar los que ya se tengan (APA, 

2010), propiciando un mal desarrollo cerebral en los adolescentes, (Hernández et al., 

2018), produciendo daños en el hipocampo, destruyendo neuronas e, incluso, 

pudiéndose llegar a experimentar alucinaciones. (Rodríguez et al., 2014). 

 

El consumo abusivo de alcohol es aquel que no obedece a los criterios 

diagnósticos del trastorno por consumo de alcohol del DSM-V (ver Tabla 6) (APA, 2013), 

pero que, sin embargo, origina alteraciones médicas en la persona (Planas et al., 2017), 

interaccionando de manera recíproca junto con factores biológicos, sociales y 

psicológicos (Kwako et al., 2016; Voon et al., 2020). Para considerarse consumo abusivo 

se tiene que dar una ingesta de alcohol de 40-60 g al día en mujeres y de 60-100 g al día 

en hombres (DSM-V, 2013). No obstante, si se mantienen dichas cantidades en el tiempo, 

propiciando alteraciones a nivel laboral, social y familiar, estaríamos hablando de 
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trastorno por consumo de alcohol (Planas et al., 2017), cuyos criterios diagnósticos se 

reflejan en la Tabla 6 (DSM-V, 2013). 

 

El Informe Mundial de Situación sobre Alcohol y Salud (OMS, 2018), expone que 

se producen 3 millones de muertes en el mundo, lo que representa 1 de cada 20 muertes, 

debido al consumo de dicha sustancia. 

 

Actualmente, uno de los temas que más atención recibe por parte de los 

investigadores es la detección precoz y el tratamiento de los trastornos adictivos 

originados por sustancias psicoactivas (Torrens et al., 2016), y la comorbilidad de éstos, 

con otros trastornos mentales (Torrens et al., 2017). 
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Cuando se habla de comorbilidad, también llamada patología dual, se refiere a la 

presencia de dos o más trastornos en el mismo individuo (APA, 2010), uno por consumo 

de sustancias psicoactivas y otro por un trastorno psiquiátrico (Torrens et al., 2016). Dicha 

comorbilidad, que se caracteriza por una elevada prevalencia, junto con un peor 

pronóstico y alto coste sanitario, ha generado un gran interés, de manera que se han 

realizado y se están llevando a cabo numerosos estudios sobre esta cuestión (Arias, 2018; 

Gilchrist et al., 2011, Citado en Torrens, 2017; Lieb, 2015; Torrens et al., 2011; Whiteford 

et al., 2013). No obstante, aunque los trastornos por consumo de drogas se suelen 

presentar con otros trastornos mentales, no tiene por qué ser uno la causa del otro, aunque 

uno haya aparecido antes (NIDA, 2019). 

 

Algunos investigadores (Ross et al., 2012; Kelly et al., 2013; Baigente, 2012), 

proponen varias razones subyacentes a esta patología dual: la primera, la existencia de 

factores de riesgo, como factores biológicos, que pueden predisponer las dos patologías; 

por otro lado, se han reconocido que algunos problemas mentales, propician el consumo 

de drogas; y, por último, el consumo de sustancias puede propiciar un trastorno mental.  

 

La patología dual entre adicciones, concretamente al alcohol y la cocaína, tiene 

mayor prevalencia con los trastornos de personalidad (Arias, 2018). Probablemente, 

porque ciertos rasgos de personalidad propicien una mayor vulnerabilidad ante este tipo 

de sustancias (Arias, 2018; Cedeño. 2020). De hecho, el rasgo psicopatía es el más 

relacionado con el consumo de sustancias (Nohales et al., 2017). A continuación, se 

abordará esta cuestión con mayor profundidad.  

 

3.2.  Psicopatía y alcoholismo 

 

Como ya se ha comentado anteriormente, existe relación entre determinados 

rasgos de personalidad y el consumo de alcohol (Arcila y Castaño, 2013; Arias, 2018; 

Cedeño, 2020). Algunos autores han estudiado a adolescentes para intentar detectar 

síntomas precoces de la psicopatía, conducta antisocial y comportamientos 

desadaptativos en el consumo de alcohol (Halty et al., 2011; Méndez-Díaz et al., 

2017;Salekin et al., 2008), comportamientos que se gestan en la infancia (Halty et al., 

2011; Salekin et al., 2008), concluyendo que la psicopatía, la evolución a lo largo de la 
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infancia/adolescencia en antisocial, o el haber sufrido una infancia difícil, debido a 

negligencias parentales o abusos, ya sean verbales, físicos o sexuales se relaciona con un 

mayor riesgo a presentar una adicción (Méndez-Díaz et al., 2017). En esta línea, Flórez y 

colaboradores (2019), llevaron a cabo un estudio en el Centro Penitenciario de Pereiro de 

Aguiar (Orense, Galicia), a través del cual se pretendía relacionar la edad de inicio del 

consumo de drogas, con las personas diagnosticadas de trastorno psicopático y trastornos 

de conducta. El resultado del estudio fue que una persona diagnosticada con TP 

psicopático, comienza sobre los 11-13 años a consumir sustancias, particularmente, 

alcohol, hachís y cocaína, mientras que la población que no padece este trastorno 

comienza sobre los 15-18 años. 

 

Tanto el consumo abusivo de alcohol como la psicopatía tienen factores 

psicológicos predisponentes comunes. Teniendo en cuenta que los rasgos de personalidad 

son algo estable y específicos de cada persona (Méndez-Díaz et al., 2017), una persona 

que posee desviaciones psicopáticas y que es dependiente del alcohol tienen desajustes 

sociales significativos (González et al., 2017). Desajustes sociales, que también ocurren 

cuando sufres una adicción (Arias, 2018; Torrens et al., 2017). A continuación, se citarán 

algunos estudios en los cuales se utilizaban la PCL-R, para identificar a las personas 

psicopáticas, junto con los criterios diagnósticos del trastorno por consumo de alcohol del 

DSM-V, para identificar a las personas que presentaban alcoholismo, y que han puesto 

de manifiesto esos rasgos comunes. 

 

La disposición de ciertos rasgos de personalidad, como puede ser la impulsividad, 

falta de empatía y baja tolerancia a la frustración, característico de la psicopatía (Galão, 

2019; Garaigordobil et al., 2015; Gardner et al., 2015; Thomas y Pope, 2013), se relaciona 

significativamente con las adicciones (Diaz y Moral, 2018; Méndez-Díaz et al., 2017; 

Pilatti et al., 2017). Además, la existencia de alta impulsividad se ha asociado a mayores 

complicaciones psicopatológicas en pacientes adictos (Szerman et al, 2017). Diversas 

investigaciones, concluyeron que los rasgos antisociales y la impulsividad, se relacionan 

con la propensión hacia los comportamientos impulsivos violentos, principalmente, bajo 

los efectos del alcohol (Martínez, 2016). En la misma línea, se encontró que la 

impulsividad, la búsqueda de sensaciones y la falta de control ejecutivo son rasgos 

característicos de los trastornos de personalidad, entre ellos el psicopático, y del consumo 

abusivo de alcohol (Arias, 2018; Guillén y Sanz, 2018), así como de las personas que 
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ejercen violencia interpersonal, como es el caso de algunos psicópatas y de algunas 

personas consumidoras de alcohol (Mujica-Parodi, 2014). 

 

El aumento del nivel de impulsividad se relaciona a su vez con un aumento en el 

consumo de alcohol, y el consumo de alcohol aumenta con un rasgo de personalidad 

impulsivo (Pilatti et al., 2017), característica del TP psicopático, suponiendo un 

incremento de sensibilidad a las señales de recompensa (Flórez, 2016). Una investigación 

que usó la PCL-R para encontrar la relación entre psicopatía y abuso de sustancias, 

encontró que el factor 2 (impulsividad y estilo de vida), correlaciona de forma 

significativamente positiva con la adicción a drogas y alcohol (Schulz et al., 2015). De 

hecho, distintos autores están de acuerdo en que los rasgos del factor 1 (interpersonal- 

afectivo) son los que hacen posible la construcción del trastorno psicopático, y que el 

factor 2 (impulsividad-estilo de vida antisocial), tiene una relación más fuerte con 

violencia, criminalidad y abuso de sustancias (Hare, 2016; Storey et al., 2015). 

 

Otros rasgos característicos del trastorno de personalidad psicopático se 

relacionan positivamente con el consumo de alcohol, como son la astucia, la seguridad en 

uno mismo, la ambición, el egocentrismo, la rebeldía y el rechazo de las normas y valores 

sociales (Nohales et al, 2017). 

 

Definitivamente, no queda duda de que el TP psicopático y el alcoholismo tienen 

similares rasgos de personalidad (Castillo et al., 2016; Delisi et al., 2015). No obstante, 

como ya se ha mencionado con anterioridad, no se puede decir cuál fue primero, si el TP 

psicopático o el TCS, o si uno propició el otro. Lo que sí se puede asegurar, con total 

certeza, es que ambos trastornos poseen factores biólogos/genéticos comunes (Szerman 

et al., 2017), cuestión que se abordará en el próximo apartado.  

 

3.3.  Bases neurobiológicas de la relación entre TP psicopático y consumo abusivo 

de alcohol 

 

En los últimos tiempos, ha habido un aumento de publicaciones (Bertone et al., 

2015; Broche et al., 2016; Pujol et al, 2018; Venturelli y Branca, 2016) que asocian ciertos 

rasgos de personalidad con alteraciones cerebrales. Además, otros autores (Álvaro- 

González, 2014; Calle et al., 2017; Smilie y Wacker, 2014) han encontrado vinculación 
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entre rasgos característicos de la psicopatía y rasgos que propician el alcoholismo, con 

alteraciones en las mismas áreas del cerebro: áreas frontales, sistema límbico, 

particularmente en la amígdala, y sistema dopaminérgico mesocorticolímbico, también 

llamado sistema de recompensas o sistema de activación conductual (SAC). 

 

El sistema de recompensa del cerebro o SAC es un mecanismo que nos hace llevar 

a cabo conductas que nos producen placer (Méndez-Díaz et al., 2017). Anatómicamente 

depende de la actividad dopaminérgica del área tegmental ventral (ATV). Esta área es 

origen de dos vías: la vía mesolímbica, que se constituye cuando las proyecciones se 

dirigen al núcleo accumbens (NA; que participa en las acciones motivadas), y a la 

amígdala (que integra las emociones con la respuesta autónoma, gestionando las 

respuestas emocionales); y la vía mesocortical, que se constituye cuando las proyecciones 

se producen hacía la corteza prefrontal (CPF; Méndez-Díaz et al., 2017). 

 

El SAC es el antagonista del sistema de inhibición conductual (SIC) (Razón et al, 

2017). El SIC está relacionado con el retraimiento de conductas frente a determinadas 

situaciones, estímulos o personas que, previamente, han sido condicionadas como 

aversivas o repulsivas, o ante situaciones, estímulos o personas nuevas, es decir, que no 

se habían presentado nunca (Becerra, 2010). Gray (1987), puso de manifiesto que las 

estructuras relacionadas con el SIC eran: el sistema septohipocámpico (compuesto por el 

área septal, el córtex entorrinal, el giro dentado, el hipocampo y el área subicular), sus 

aferentes monoaminérgicos y sus proyecciones hacia el CPF. El SIC y el SAC son dos 

sistemas que regulan las conductas enfocadas tanto al castigo (SIC) como al refuerzo 

(SAC), y que se encuentran en la base de la personalidad, relacionándose el SIC con la 

ansiedad y el SAC con la impulsividad (Becerra, 2010; Razón et al, 2017). 

 

Un metaanálisis llevado a cabo por Alcázar y colaboradores (2015), en el que se 

pretendía examinar publicaciones que relacionan diversos rasgos de personalidad con 

conductas externalizantes (comportamientos antisociales, de riesgos y consumo de 

drogas), concluyó que los rasgos de impulsividad y búsqueda de sensaciones, se 

relacionaban con la maduración del sistema dopaminérgico- mesocorticolímbico (SAC). 

Ambos rasgos son comunes tanto en el TP psicopático como en el alcoholismo. Además, 

se ha verificado mediante investigaciones en las cuales utilizaban resonancia magnética 

(RM) y tomografía por emisión positrones (TEP), que las bases que subyacen 
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neuralmente al factor 2, pueden explicarse por un procesamiento de recompensa anormal 

dentro del sistema de dopamina mesocorticolímbico (Méndez-Díaz et al., 2017). 

Asimismo, se encontró una relación fuerte entre los rasgos del factor 2 y un alto nivel de 

señal de recompensa, liberándose cantidades altas de receptores de dopamina D1 (DA), 

tanto en adultos, como en adolescentes con síntomas externos (es decir, del factor 2) 

(Carré et al., 2013; León et al., 2014). Cabe destacar que el sistema dopaminérgico 

desempeña un papel clave en la adicción, por lo que las vías y áreas implicadas en el 

aprendizaje de recompensa también las sufren, asimismo, los aspectos emocionales y 

conductuales también se ven implicados (Corominas et al., 2007). La alteración de estas 

áreas (las implicadas en el sistema de recompensa) son comunes en muchos casos con las 

alteraciones propias de la psicopatía. De hecho, se puede pensar que un sujeto que tiene 

vulnerabilidad a la psicopatía puede tener más riesgo de desarrollar una adicción 

(Méndez- Díaz et al., 2017). 

 

En esta línea, un estudio llevado a cabo con ratas, en las que se pretendía observar 

la cantidad de receptores dopaminérgicos, D1 y D2, de ratas con distinto grado de 

impulsividad, se observó que las más impulsivas tenían menos receptores D2 y más D1, 

mientras que las menos impulsivas presentaban menos receptores D2 y más D1 en el 

núcleo accumbens (parte implicada en el circuito de recompensa) (Yates et al., 2016). Por 

lo que, si la impulsividad, característica de los psicópatas, se relaciona con el número de   

los receptores dopaminérgicos del núcleo accumbens, es posible que esta característica 

se relacione con una mayor vulnerabilidad a la adicción (Méndez- Díaz et al., 2017).  

Becoña y Cortés (2011), manifiestan que un factor protector para tener una buena salud 

mental es la existencia de receptores D2 en el ATV, cuya producción se realiza en zonas 

corticales durante momentos de reposo y meditación. 

 

Además de la dopamina, hay otros neurotransmisores implicados en el TP 

psicopático y el alcoholismo. Por ejemplo, niveles bajos de serotonina y endorfinas, 

efecto que produce el alcoholismo a largo plazo (Méndez-Díaz et al., 2017), y 

característica de la neuroquímica cerebral observada en la psicopatía, hacen que nuestro 

estado de ánimo sea más irritable lo que produce mayor agresividad y comportamiento 

violentos (Yates et al., 2016). De cualquier manera, al parecer, la dopamina es el principal 

neurotransmisor implicado tanto en la psicopatía como en el alcoholismo (Buckholtz et 

al., 2010; NIDA,2018).  
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A modo de resumen, se puede decir que la relación neurobiológica entre 

psicopatía y consumo abusivo de alcohol es más que sólida. Ambos trastornos afectan a 

las funciones ejecutivas, aspectos emocionales y conductuales de las personas que lo 

padecen. No obstante, como ya se ha mencionado con anterioridad, el desarrollo de los 

trastornos depende en gran parte del ambiente en el que se desenvuelva el sujeto, y no 

solo de la predisposición biológica. Aun así, al encontrarse evidencias de que se 

relacionan, la intervención y tratamiento tiene que enfocarse a tratar tanto la adicción 

como el trastorno.  

 

4. ACERCAMIENTOS TERAPÉUTICOS 

 

En las últimas décadas, la investigación sobre los tratamientos para el TP ha 

experimentado un notable crecimiento (Hernández, 2014), aunque aún se percibe como 

escasa por algunos autores (Razón et al., 2017).  

  

Tradicionalmente, los tratamientos que más se han utilizado han sido (Molina, 

2013): Tratamientos farmacológicos, centrados en un síntoma del trastorno psicopático, 

por ejemplo, litio para psicópatas extremadamente agresivos, con el objetivo de poder 

dirigir mejor sus conductas en las terapias. Los resultados de estos tratamientos no son 

muy claros; Terapia conductual, con el objetivo de reducir las conductas violentas. En 

este tipo de tratamiento se ha constatado que los psicópatas responden mejor al refuerzo 

positivo, concretamente a la recompensa monetaria. En cambio, el castigo les hace 

empeorar; Terapia cognitivo-conductual, con el objetivo de controlar las características 

de la personalidad, y que intenta unir los pensamientos, creencias y actitudes con las 

conductas conflictivas que se llevan a cabo, de manera que el paciente pueda modificar 

esas creencias o pensamientos, y los sustituya por otros más adaptativos y funcionales. 

Ha obtenido buenos resultados; Terapia familiar e interpersonal y terapia 

comunitaria, que se utilizan con el objetivo de mejorar las relaciones con los demás, y 

modificar los grupos sociales. Son útiles, ya que pueden influir en la terapia individual, 

pero no necesarias; y, por último, Psicoterapia psicodinámica y psicoanalítica, en este 

tipo el foco de atención se centra en la estructura de carácter. No ha tenido resultados 

significativos. 
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La mayoría de los estudios llevados a cabo en psicópatas, constatan que los 

tratamientos para psicopatía, lejos de dar buenos resultados, son con frecuencia 

perniciosos (Sánchez, 2009), es decir, ayudan a mejorar las habilidades de manipulación 

(Lasala, 2014), y les convierte en “mejores psicópatas”, aunque, cierto es que la 

reincidencia disminuye (Sánchez et al., 2015). 

 

Según Hansen y Salekin (2002), la efectividad de la intervención aumenta cuanto 

más joven es la persona diagnosticada con la lista de criterios de Cleckey. Estos autores 

comprobaron, además, que el psicópata no es que sea intratable, es que es inmune a los 

tratamientos descritos hasta ese momento. A partir de este metaanálisis, se abrió una etapa 

nueva de investigación enfocada a la psicopatía, y la comorbilidad por la que este 

trastorno se caracteriza (Sánchez, 2019). 

 

Actualmente, se sabe que se puede modificar la forma en que las personas ven, 

sienten y piensan, por ello, es importante una detección e intervención precoz (Dujo y 

Horcajo, 2017), ya que en la adolescencia se pueden apreciar rasgos y síntomas 

característicos de la psicopatía, y es la edad a la que el cerebro mejor se modifica 

(Méndez-Díaz et al., 2017; Hoge, 2016). Intentar modificar rasgos de personalidad, como 

son el egocentrismo o narcisismo, característico de los psicópatas, no es fácil, ya que los 

rasgos son algo que la persona tiene muy interiorizado. No obstante, se pueden cambiar 

los rasgos en la medida en que cambien sus expectativas (Garrido, 2019). 

 

Los tratamientos actuales enfocados a la psicopatía se han basado en distintos 

modelos, entre los que destaca el Modelo de Riesgo-Necesidad-Responsividad (RNR) 

(Lasala, 2013). El modelo RNR es el que ha arrojado los mejores resultados: implicando 

una menor reincidencia y, en caso de reincidencia, el delito cometido es menos grave y 

ha supuesto un decremento de la violencia después de la terapia (Lasala, 2013; Sánchez, 

2019). 

 

El Modelo RNR, está basado en 3 principios (Sánchez, 2017): 

 

1º. El principio de riesgo, que indica que la intensidad de la intervención debe ser 

proporcional al grado de reincidencia del infractor. Cuando se aplica este 

principio, hay que evaluar con la lista PCL-R cuidadosamente el riesgo de 
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reincidencia, así como observar el riesgo de abandono del tratamiento (Lasala, 

2013). Se ha constatado que los que suelen abandonar el tratamiento son los que 

más riesgo de reincidencia tienen (Krawczyk et al. 2002 y McKenzie et al., 2002; 

citados en Lasala, 2013). Además, los psicópatas integrados que llegan a cometer 

un delito y, a causa de ello, entran a prisión, puede que no sean detectados, ya 

que tendrán puntuaciones altas en el factor 1, mientras que en el factor 2 serán 

bajos (Garrido, 2002). 

 

2º. El principio de necesidad, cuyo supuesto va enfocado a las necesidades 

criminógenas del infractor, es decir, las necesidades que propician la criminalidad 

(y no otras). Las necesidades criminógenas son dinámicas y modificables, por lo 

que se deben tener como uno de los principales objetivos del tratamiento para 

poder ir adaptando conforme se vayan viendo cambios (Lasala, 2013). En 

contraposición, los factores estáticos (Vega, 2017), como son el historial delictivo 

o el motivo de internamiento, no pueden considerarse objetivos del tratamiento.  

 

3º. El principio de responsividad, fundamentado en la adaptación de la 

intervención a las capacidades del infractor, maximizando sus fortalezas, 

motivación y aprendizajes, dotándolo de herramientas que le permitan responder 

de forma adaptativa. En este principio es muy importante crear una buena 

relación terapeuta-paciente, así como tener motivación ambas partes (terapeuta y 

paciente) para llevar a cabo el tratamiento y la adaptación del tratamiento a las 

capacidades del infractor (Lasala, 2013). En este principio estaría la adhesión a 

un programa de rehabilitación para el consumo de alcohol.  

 

Aunque aún queda mucho por investigar, se puede ver cierto optimismo, frente al 

pesimismo que predominaba a principios de siglo (Lasala, 2013). Aquellas terapias que 

introducen el modelo RNR suponen un decremento de la reincidencia variando el tamaño 

del efecto de 0.15 a 0.34 (Andrews y Bonta, 2010).  

 

Trabajar con personas que tienen una patología dual es complicado, y si esas 

patologías son TP psicopático y alcoholismo conjuntamente es todo un reto. Por ello, es 

imprescindible que el terapeuta cree una buena alianza con la persona. Además, es 

necesario que el terapeuta posea habilidades que le permitan afrontar la situación con 
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optimismo, sin que se frustre, ni desista, aun cuando la persona no colabore (Lasala, 

2013).   
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5. CONCLUSIONES 

 

Tras la revisión sistemática de la literatura de los trastornos de los que trata el trabajo, 

la psicopatía y el consumo abusivo de alcohol, se puede llegar a diversas conclusiones.  

 

En primer lugar, la salud mental no se considera una prioridad, lo que hace no solo 

que exista una mayor prevalencia de trastornos, sino comorbilidad entre trastornos al no 

ser tratados precozmente.  Para ello, es necesario políticas sociosanitarias e implicación 

de las autoridades competentes en la materia que den voz a la importancia de primar la 

salud mental, su prevención, su educación, y la no discriminación y estigmatización ante 

la búsqueda de ayuda profesional para solucionar los problemas mentales, entre otras.  

 

En segundo lugar, la psicopatía se caracteriza por la falta de empatía, conductas 

antisociales y carencia de relaciones afectivas, pero no exclusivamente por esos tres 

rasgos. Sin embargo, esos tres rasgos son los que lo diferencia de otros trastornos con 

rasgos similares como es el TAP. 

 

En tercer lugar, hay suficientes evidencias para afirmar con rotundidad que tanto el 

TP psicopático como el consumo abusivo de alcohol tienen no solo factores psicológicos 

y biológicos/genéticos que predisponen a dichos trastornos, sino factores comunes que 

hacen que dichos trastornos puedan darse a la vez.  

 

En cuarto lugar, la disposición de ciertos rasgos de personalidad también puede dar 

indicios de la presencia de dichos trastornos como puede ser una alta impulsividad, baja 

tolerancia a la frustración, la búsqueda de sensaciones, la falta de control, astucia, 

seguridad en uno mismo, egocentrismo, rechazo a las normas, etc. De hecho, una alta 

puntuación en el factor 2 de la PCL-R de Hare para el diagnóstico de la psicopatía, se 

relaciona significativamente con el abuso de sustancias. 

 

En quinto lugar, en cuanto a factores genéticos/biológicos se refiere se ha encontrado 

vinculación en personas con ambos trastornos con alteraciones en las mismas áreas del 

cerebro, principalmente en áreas frontales, sistema límbico, particularmente en la 

amígdala, y sistema de activación conductual (SAC). 
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Por último, aunque ningún tratamiento ha resultado totalmente eficaz para reinsertar 

y reeducar a este tipo de personas, el modelo de  

Riesgo- Necesidad- Responsividad (RNR) es el que actualmente más se utiliza arrojando 

los mejores resultados: menor reincidencia y, en caso de reincidencia, el delito cometido 

es menos grave y ha supuesto un decremento de la violencia después de la terapia. 

 

En resumen, puede concluirse que no se ha encontrado un tratamiento totalmente 

eficaz que rehabilite a este tipo de personas. Sin embargo, poco a poco y con la creciente 

investigación que en los últimos años se está llevando a cabo sobre este tema, se 

encontrará el tratamiento más idóneo y con mejores resultados que los ya habidos.  
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