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1 N T R o o u e e I o N 

El paciente con un transtorno antisocial de la personalidad, -

es un paciente que despierta generalmente hostilidad y rechazo 

por parte del psiquiatra. Las descripciones que con frecuencia se 

ofrecen de él, es la de un individuo desalmado, irresponsable, e! 

nico y sobre todo incapaz de aprender de la experiencia, así como 

incapaz de deprimirse. 

Ahora bien, por otro lado no es poco frecuente que estos pacten. 

~es cuan40 llegan al consultorio, parezcan deprimidos o presenten 

varios datos sugestivos de una depresión. 

En este sentido la mayor parte de los psiquiatras y de las te2 

rías psicológicas han puesto el mayor interés para el entendimten 

to de este transtorno, en el ~echo de la impulsividad o en la 

''demencia semántica'' que se refiere a la incapacidad de aprender 

de la experiencia, vista en los sujetos con este transtorno. 

Poco ha sido el interés orientado hacia el hecho de si es posJ:. 

ble que estos pacientes se depriman o no, a pesar de lo dicho an­

teriormente. En épocas más recientes, se ha tratado de relacionar 

la depresión con este transtorno de personalidad, a través de las 

características de las relaciones parentales tempranas de estos -

individuos y en la relación desde un punto de vista genético entre 

·alcoholismo, depresión y sociopatía. 

De aquí se puede desprender la importancia de investigar lo a~ 

tertor y de encontrar así las posibilidades de relación entre am­

bas situaciones: depresión y trantorno antisocial de la personal.!. 

d~d ~n algunos individuos, por las alternativas que se podrían --



abrir en el tratamiento de estos pacientes. 



I. ANTECEDENTES HISTORICOS Y DESARROLLO DEL CONCEPTO 

DE TRANSTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD 

En el siglo XVII San Vicente de Paul describió dos tipos de a­

lienados del espíritu, los unos con alguna patología del encéfalo, 

y los otros eran los que hacían un mal uso de su libre albedrío,­

refiriéndose a lo actualmente sería considerado como un sociópata. 

( 1). 

Es hasta el siglo XIX y con un punto de vista congénito y con~ 

titucional del problema, que Pinel hablóde la "Manía sin Delirio", 

ofreciendo el caso clínico de un hombre que arrojó a su mujer a -

un precipicio, en un acto impulsivo.(2,3). 

Más tarde Esquirol, y en esta misma corriente de pensamiento, 

habló de la monomanía institntiva¡ Moral de la "locura de los de­

generados", y J.C. Pritohard acunó el término de "moral insanity", 

y la psiquiatría alemana el de 11 moralische Frankheiten".(3). 

En 1818 Gouster hace una extensión del concepto hacia la "per­

versión moral", describiendo la debilidad del juicio y algunas -­

características físicas anormales.(4). 

Lombroso y su escuela intentaron describir al criminal nato, -

como un imbécil moral, agresivo, jactancioso, impulsivo y partic~ 

larmente insensible a la crítica social. Este autor consideró que 

se trataba de individuos con regresiones atávicas a etapas de pri 

mitiva evolución.(11). 

Hacia 1888 Koch aplicó el término de ''Inferioridad Psicopática", 

y consideró que el transtorno era causado por una prcdisposición­

cons titucional que se hizo de uso com~n como "Constitución psico-
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pática".(3 1 1') 

Meyer en 1912 excluyó toda posibilidad neUr6tica de este tran~ 

torno, y Meroier en 1913 lo consideró como ·un tipo de locura par­

t-icular.(11). 

Más tarde, Kraepelin creó el término de 11 personalidad psicopá­

tica11, el cual desarrolló ampliamente Kurt Schneider en 1923. 

Scneider los describe como psicópatas 11 desalmados" que carecen, o 

casi carecen, de compasión, verguenza, sentido del honor, remordi 

mientas, consciencia. Son con frecuencia de un modo de ser sombrío, 

frío grunón, y según sus actos, impulsivos, brutales, crueles. En 

modo alguno hablaba de "debilidad mental moral", pues debilidad -

mental significa para este autor defecto intelectual congénito, y 

éste puede ria hallarse presente, aún cuando muchas veces suceda -

así. Según Schneider los desalmados son fundamentalmente incorre­

gibles o ineducables, ya que en los casos acentuados falta toda-­

base sobre la que pudiera actuar una influencia constructiva. Con 

tin•1a al decir que al tratar de los criminales desalmados no se -

debe olvidar que también existen desalmados absolutamente "socia.:. 

les, naturaleZas duras como el acero y que 11 caminan oobre cadá--­

veres". La inteligencia es rrecuentemente notable en estos casos. 

( 3 ,5). 

Karl Jaspers ofrece la siguiente descripción " .. ,los cnfcrmos­

antisociales los encontramos como delincuentes. La mayor parte -­

pertenece a las constituciones anormales, la minoría a los proce­

sos morbosos. Entre los enfermos de esquizarrenia especialmente -

al comienzo aparecen los elementos antisociales, lo mismo entre -

los paralíticos generales. Muy raramente hay antisociales entre _ 
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los enfermos de la locura maniaco depresiva. La investigación del 

delito se ha desarrollado en tres fases, que ahora significan 

otras tantas tendencias de investigación 4ue coexisten con pleno 

derecho·. Primero se investigó a delincuentes aislados, que apare­

cieron como casos raros, anormales, divergentes del término medio 

se ap"rendi6 a conocer aquí el encadenamiento de los procesos psí­

quicos en su estampa clásica, que, menos claros 1 no conformados,­

reaparecen en todas partes, luego se resumió también las relacio­

nes de naturaleza comprensible psicológicamente, que aparecen rar~ 

mente y por lo general son falsamente entendidas ..• ". (6). 

Por otro lado el psicoanilisis :laboró sus propias teorías -

alrrededor del complejo de Edipo, uxplicando la conducta psicopá 

tica como una fijación a necesidades orales y como una detención, 

en la etapa fálica del desarrollo. (3). 

Franz Alexander habla de un carácter neurótico explicandolo -­

como una autoinjuria con un odio al padre y un Yo pobremente des~ 

rrollado. (11). 

Esta evolución del concepto aun no ha terminado y actualmentc­

existen problemas y discusiones pra aceptar este tipo de conducta 

como una instancia nosológica. Existen autores que critican el -­

término sociopatía por considerarlo dcmnsindo estrecho, al igual 

que el de personalidad antisocial, por la misma razón. Estos dos­

Últimos términos son ampliamente usados y aceptados entre los -­

psiquiatras estaunidenses, como lo podemos apreciar en la defin± 

ción que nos ofrece el DSM 111, donde se pone el mayor énfasis en 

los asspectos de sociabilidad y aceptación de las normas sociales. 

An{ mismo, el Dr. s. Frazier en su diccionario de psiquiatría-
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define este transtorno como personalidad antisocial, caracterizán 

dolo por una carencia básica de socialización, y por patrones de­

conducta que llevan al individuo repetidamente a entrar en confli~ 

to con la sociedad, hacie~dolos incapaces de lealtad hacia grupos 

y valores morales y sociales, resultando insensible, irresponsable 

impulsivo e incapaz de sentir culpa o de aprender mediante expe-­

riencia y castigo. La tolerancia a la frustración es baja y tiende 

a culpar a otros o a ofrecer racionalizaciones plausibles para su 

propia conducta. ( 7). 

Gerard Pascalis en su historia y nosología Je la psicopatía -

critica el término sociopatía al cual califica de un barbarismo 

lingu!stico por la amalgama de una raíz latina y otra griega. Agr¿ 

ga que con este término se pueden dar un número de diagnosticos -

destructores y estigmatizadores, ya que como pregunta Henry Ey,­

Quén sufre, el individuo o la sociedad que debe ser protegida y-­

concluye que con esto se corre el riesgo de confundir al psicópa­

ta y al perverso. (1). 

En este mismo sentido otro autor francés, Silvain Mutrux, ca-­

menta que el término sociÓpnta tiene una inspiración sociolÓgica­

lo cual a su juicio, disminuye el interés en las causas del tran~ 

torno y lo pone en las consecuencias del ,mismo, lo cual limita -

el uso del término sociopatía, ya que queda circunscrito a las 

normas de un país dado en una época dada. También este autor pierr 

sa que este concepto, deja de lado los aspectos biológicos y médl 

cos de la psiquiatría por disolverse dentro de una conotación so­

cio-filosófico-político-religioso. ( 1). 

Lo que podemo=:i ~ncontrar en comun en estos aspectos, tanto el 
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de psicópata, ea su incapacidad de adaptación a ~u medio, su im-­

pulsividad y su aparente falta de capacidad par& sentirse culpa-­

ble. 
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II. TEORIAS'SOBRE TRANSTORNO ANTISOCIAL DE LA 

PERSONALIDAD Y DEPRESION 

Existen diferentes puntos de vista con respecto a la relación­

entre la sociopat{a y la depresión 1 y en cuanto a la misma socio­

patía. 

Fenichel comenta que en estos individuos se pueden dar pseudor~ 

1aciones objetales, en las que el sujeto no abriga ningún senti-­

mlento hacia la persona, sino que la utiliza como instrumento pa­

ra aliviar sus propios conflictos con su superyó, utilizando una­

gran contracatexis para limitar importantes sentimientos de cul-­

pa. Lo anterior en algunas ocasiones se puede tomar, a través de­

sus conductas "inescrupulosas" de estos sujetos, como una protc!!,­

ta contra la intensa presión que siente de parte de un superyó-­

sumamente severo. (8). 

El análisis de estos pacientes no ha confirmado el hecho de 

considerarlos como ºpsicópatas narcisistas", que carecen de un sg 

peryó y por eso obtener la gratificación de todas sus exigencias­

sin consideración hacia los demás, (8) 

En estos pacientes se menciona una falta de relación de obje-­

to efectiva durante la infancia, o bien una fijación oral con ex­

periencias traumáticas, haciendo imposible la instauración de un­

superyó completo y eficiente, esto como consecuencia de una falta 

de imágenes ryarentales constantes, pcrdiendose la oportunidad de 

establecer .relaciones e identificaciones duraderas. En estos suj~ 

tos consecuentemente, no es que no exista un superyó, sino que es 

un superyó incompleto y patológico, que al entrar en contacto con 
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el Yo, surgen una serje de contradicciones y ambivalencias frente 

a sus primeros objetos, ocasionando una insatisfacción crónica.-­

Oe aquí se deduce un complejo de Edipo y su solución, como deso~­

ganizados e inestables, impidiendo relaciones objetales efectivas. 

(8). 

Reich habla del aislamiento del superyó. A través de un inten­

to del Yo de mantener al superyó a distancia en forma activa y -­

constante, haciendo lo posible por mantenerse relativamente libre 

de las influencia·a inhibitorias del superyó, y por lo tanto de 

sentimientos de culpa, Esta situación puede ser estimulada por un 

yo que ha experimentado previamente un intenso placer erógeno, 

así como intensas frustraciones, conduciendo a una Cijación oral­

inten.sa. (9), 

Conjuntamente a este ai.slamiento se puede dar la rormación de­

una e.specie de segundo superyó "complaciente", siendo más carnet~ 

r!stico de los caractere.s llamados asociales. (8). 

Un mecani.smo de idealización de una actividad instintiva cond~ 

ce a veces, a una situación en que una conducta favorable a los -

in.stintos aparece subjetivamente compatible con las exigencias del 

superyó, y como se explicaba más arriba es probable que un nmbicn 

te infantil desusado de lugar a la formación de un superyó cuyas­

valoraciones son contrarias a las del superyó corriente, en un mQ 

mento y sociedad detcrminadtl, formando::;c un !3Uperyó p<trásito. (8) 

Shapiro considera importante tomar en cuenta el estado de las­

diversas funciones del Yo, ya que el superyó no puede !ler indepcn 

diente de lo!l modos de pensamiento y experiencia subjetiva que en 

general lo caracterizan. (10). 
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De aQUÍ surge el hecho de considerar cómo se dá esta relac!ón­

yo-superyó, debiendosc examinar la naturaleza de los valores mor!!_ 

¡es, los que tienen como objetivo el cumplimiento de principios -

abstractos, ideales, pero que son también impersonales, relativa­

mente independientes y alejados de las preferencias e intereses -

personale!I, ( 10). 

De acuerdo a lo anterior se deduce que el carácter subjetivo -

de estos valores morales, como la justicia, por ejemplo, si tiene 

un valor alto para el individuo, pueden ser superpuestos a las n~ 

eesidades inmediatas. Por lo tanto, para que se den estos valores 

es necesario un importante desarrollo afectivo para el compromiso 

emocional con intereses de tipo intangible y alejados de laB nec~ 

sidades personales inmediatas, (10). 

Por otro lado la experiencia involucra un criterio sobre el -­

propio ser o las propias acciones, desde la posición de algún --­

principio o autoridad. ~n este sentido Shapiro afirma que esta 

forma de pensamiento en ajena " este tipo de pacientes, aunque a­

grega que esto no significa que no puedan oxporimentar sentimien­

tos de culpa, pera sí que serán superficiales y limitados. (10). 

Agrega además que este tipo de personas carecen de pensamiento 

autocr:ítico inmediato, as{ como en la sensación subjetiv<J. de del.!. 

beración e intención, lo cual los lleva a decir "muy mal, pero no 

es culpa de nadie, cualquiera hubiera hubiera hecho lo minmo en 

las mismas circun9tancias•1 • {10), 

Por lo tanto concluye que en este tipo de sujetos tienen muy -

poco desarrolladas sus capacidades cognocitivaa y afectivas. Así, 

no ea que el sociópata rechace nc>cesariamente la moralidad, sino-



9 

que simplemente no se interesan en ella, aunque pueda ser oonscieu 

te de la moralidad social. Por lo tanto desde un punto de vista -

moral es cínico, pero según su propio criterio, concreto y practi 

co, sencillamente posee sentido común. (10), 

Reid postula un acercamiento a la comprensión del problema de­

la tristeza del sociópata, no en un sentida de la conducta psico­

pática o los síntomas psicopáticas, sino más bien en una aproxim~ 

ción de índole filosófica, tratando de abarcar globalmente el pr2 

blema. Dice que este tipo de pacientes también responden al es--­

trés1 aunque en forma diferente, lo que hace más difícil encontrar 

cómo y de qué se defienden. (11). 

Con respecto al dolor y la ansiedad, el verdadero psicópata -­

puede estar limitado a una ''ancdopatía••, diferente del neurótico­

º psicótico qUe exhiben conductas sociopáticas aunadas o como pa~ 

te de su enfermedad. El paciente limítrofe con síntomas sociopát1 

cos esta protegido del verdadero dolor. Su estructura emocional -

se ha desarrollado de tal manera que permite el acceso hasta la -

"óltima trinchera'' defensiva de unn neurosis o psicosis. (11). 

El verdadero sociópata ciertamente siente una ansiedad objeti­

va, pero que concierne al momento, a una pérdida de objeto aguda, 

inmediata. Este tipo de ansiedad quizás pueda ser medida en térm1 

nos de que tan fuertemente intenta el individ110 liberarse de la -

situación. Esta descripción n~cucr"lÜl a 10!3 ataques de nnsiedad -­

neuróticos donde la sintomatología puede ser vaga, pero totalmen­

te intolerable. (11). 

Menciona que existen dos tipos de "nada" en psiquiatría, una _ 

es la destrucción del Ego en la esquizofrenia, y el otro tipo de-
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"nada" es la del sociópata, que es la carencia de una fuente de -

energía para vivir, un compendio de partes de un ser emocional, 

pero sin la chispa de la vida. (11). 

Se podría pensar, dice Reid, en una persona en una noche frÍaT 

mirando desde fuera, a través de una ventana, a una habitación t! 

bia domnde está una familia, sintiendo alegría, pero sabiendo que 

él no podrá estar nunca adentro. Esto describe un afecto real Y -

profundo del psicópata: la desesperanza de una depresión endógena 

El sociópata no puede permitirse a sí mismo ser consciente de­

su depresión. En efecto la evitación de este hecho juega un papel 

importante en su sintomatología. Cuando se ve forzado a entrar en 

su depresión, un evento raro, procura mantenerse lejos de concien 

tizar su vacuidad. ( 11). 

En un momento él puede discutir con el terapeuta o el amigo 

}as diferencias entre él y los demás, aunque siempre evidencia un 

fondo de 11 tristeza 11 en sus descripcioneo, aun tratando de aparen­

tar lo contrario. 

De aquí que el sociópata debe de gastar una gran cantidad de -

energía psíquica para sobrellevar esta vacuidad, y cuando ésta no 

es suficiente puede sobrevenir una descompensación. La forma más­

frecuente de esta descompensación es su deterioro en su inadecua­

ción. ~1 se deprime, pero su depresión puede ser reactiva, como -

parte de su pasividad y derrota. (11). 

Otra forma de dcscompcnoación vista en el verdadero psicópata, 

es la depresión primaria, sobre todo en los viejos como consecuc~ 

cia de darse cuenta de su 11 vac11idad 11
, produciendo una sensación -

de desamparo y consecuentemente un estado depresivo. Su depresión 
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es completamente seria¡ es principalmente endógena, y no pasará 

de su propio acuerdo. De hecho, ha perdido los "adornos 11 de la 

sociopat!a. Puede suicidarse a pesar de que muchos eruditos pien­

sen lo contrario.(11). 

Con respecto a la situación familiar, en algún estudio se en -

centró que en el l16:& de una población de ninos con transtornos de 

conducta, existía una historia de madres deprimidas, por otro la­

do, además de haber intentado correlacionar la sociopat!a con la 

esquizzofrenia, existen reportes, especialmente en hombres, en -­

donde se relaciona la sociopat!a con alcoholismo y depresión. Pa­

dres con depresión unipolar, de ninos deprimidos se han menciona-

do que tienen hijas deprimidas e hijos alcohólicos y/o sociópata­

ticos. {12), 

El delincuente neurótico se ha descrito asociado con culpa, ªE 

siedad y depresión y poca sociabilización. La identificación con­

las normas sociales de un subgrupo de delincuentes se ha Visto -­

como una característica de una subcultura sociabilizada. (11 ,13). 

Los sociopaáticos no socializados se caracterizan por ser im-­

pulsivos y agresivos y con una actitud antiautoritaria y amoral. 

Las familias de estos sujetos son descritas con un padre dominan-

te con una madre pasiva y poco constante en su posición. Estas mg 

dres pasivas aparentemente también tienen problem~s con sus mar!-

dos para llegar a un acuerdo fin::il. En formn contraria, en la fa-

milla del delincuente neurótico, la madre es la dominante, quien­

controla las decisiones e interaccionen con su esposo. (11). 

El rompimiento de una oportunidad Lempr<1na para el establee!--

miento o desarrollo de un lazo de unión con el padre o madre, ta!!! 
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bién es visto en la depresión. Tanto en la depresión como en la -

sociopat!a se observan bajos niveles de reactividad, relacionandQ 

se con una actitud de renuncia en la depresión y de sobreactividad 

en la sociopatía. (11}, 

La depresión psicopática descrita por los franceses, implica -

una historia de rompimientos sobrepuestos, de las ligas de unión­

básicas. Se ha postulado que el paciente deprimido generalmente -

ha perdido la esperanza de lograr sus metas, con una proyección -

hacia el futuro. El paciente sociopático también demuestra esta -

pérdida de esperanza, pero sin la proyección al futuro. (1, 11). 

El paciente deprimido no puede satisfacer su Yo ideal, ni a -

su superyó. La depresión por tanto se puede dar en el sociópata, 

aunque en un diferente nivel de de~arrollo, relación de objeto y 

estructura psicológica. (11). 

Vaillant supone que no aceptar o ignorar la depresión en el SE 

ciópata es como ignorar la sexualidad en el histérico. Considera­

que la susodicha incapacidad para experimentar estos sentimientos 

es un proceso defensivo y no una incapacidad. (lq). 

Las relaciones cercanas en este tipo de pacientes originan un­

sentimiento de ansiedad. La depresión de los sociópatas semeja al 

desconsuelo de los niílos pequenos. Bowlby ha sugerido que el duelo 

en la niílez está caracterizado por un persistente e inconsciente 

anhelo de recobrar el objeto perdido. (14). 

La conducta criminal y el abuso de las drogas del sociópata -­

representa una situación similar. Bowlby del lugar de la depresión 

en el desconsuelo en los niílos, como en los sociópatas exhiben un 

intenso v nersistcnte cólera que es expresada como un reproche a-
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varios objetos incluyendo al Yo. Sin embargo Bowlby hace notar que 

que tal cólera, que mal comprendida, parece insignificante para el 

observador. e 111). 

Finalmente el sociópata, así como el niMo emplea una anhedonia 

para hacer menos real y evidente una pena !necesaria. Esta necesi­

dad está basada en el hecho de confesar a otro la creencia de que 

el objeto amado sigue vivo, es completamente para exponerse al pe 

ligro de la desilusión. (111). 

Estas maniobras defensivas sirven para esconder la depresión -

del niMo y del sociópata. Los cuidadosos estudios controlados de­

los esposos G!ueck han establecido más allá de una duda razonable 

que el sociópata fue un nino descuidado y que por esta razón la -

delincuencia, (a diferencia de otras condiciones psiquiátricas),­

puede ser predicha a la edad de 6 anos. (15). 

En conclusión Vaillant recapitula ciertos temas que están pre­

sentes en varios casos: 

a) Carencia de relaciones estrechas y positivas con el padre del­

mismo sexo, 

b) Temor a intimidar y asumir responsabilidades, 

c) Falta de creencia en que otros pudieran tolerar su ansiedad, y 

d) Temor a poder lograr un éxito en una competencia abierta. 

Por último sus actos delictivos pudieron tener un significado­

simb611co como el /1echo de la mala conducta de un niílo en un sueno 

o en un juego de ternpin. ílcsumicndo, ni los sociópatas nacen así, 

ni son incapaces de c~mbio. Considera Vaillant que la conducta de 

estos sujetos es producto de un Yo bien defendido y de una conscien 

cia estricta, aunque primitiva. Si el Yo del psicópata no es in~ 
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decuado, y si su superyó no está ausente¡ cuáles son las dinámicas 

subyacentes del psicópata, que lo hacen parecer tan inhumano. 

Ciertamente emplean diferentes estilos de defensa a los pacien 

tes neuróticos. Las clásicas defensas que subrrayan las neurosis, 

son tan disrruptoras para el sujeto e insignificantes para el ob-

8ervador, como correr en calcetines o la molestia de una piedra -

en el zapato, (represión, aislamiento, di3ociación). 

Los mecanismos de defensa que subyacen la sociopat!a parecen tan 

indefensos al sujeto, y tan molestos al observados, como el humo­

de un cigarro ~n un cuarto cerrado. r,stos últimos mecani!lmos de d~ 

fensa son poco entendidos, y los terapeutas tienen dificultad para 

sentir cmpatía hacia individuos delincuentes. (1Q). 

Sin embargo antes de que la armadura defensiva del sociópata -

sea considerada demasiado di ferentJ• ala del .sujeto normal,, cons!, 

dermos aquellos desordenes del carácter del Adolescente. Ellos -­

también hacen un uso extensivo de las defensas del nociópata .. Usan 

drogas para alterar su estado de ánimo sin moderación y ven a los 

demás, no a sí mismos, como fuera de lugar. sus dolores físicos -

5 on con frecuencia imaginarios, asi como también sus aventura.:J a-

morosas. Ningún otro grupo de su edad es tan pasivo, agresivo o -

masoquista. Sin embargo la adolescencia es una "enfermedad" auto­

limitada. así que se hace posible ver lou mecanismos del Yo, que­

subyaccn a la drog~dicción, paranoia, hipocondriasis, exccntrici-

dad y masoquismo, corno dcfensa!J inmaduras. Se necesitn salir de -

la adolescencia lentamente. Si se pudiera esperar de 15 a 20 afias 

sería posible demostrar que los delincuentes, según Vaillant, tam 

bién remiten. 
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Aunque se construyen muros, (reales o sociales), para proteg?!, 

se de los sociópatas, nuestros esfuerzos para ayudarlos son en ve 

no. Mientras mas castigados son, menos aprenden. Este aspecto de­

los sociópatas es exasperante y desafía la lógica¡ sin embargo Bowl 

by afirma que no es beneficioso golpear a un nino indefenso. (14) 

Existe otra faceta explicatoria de_la apariencia y lógica de -

la sociopatía. Este aparente carácter inmutable existe Únicamente 

en presencia de otra gente. En resumen, las defensas inmaduras no 

son siemopre, los malos hábitos incurables que aparecen en forma-

5uperficial. Algunas veces, son medios para hacer una tregua dol~ 

rosa. e , 1¡) • 

Si las defensas neuróticas son con frecuencia los modos con los 

que se enfrenta un individuo a la realidad, las defer1.1as inmadura~ 

son con frecuencia los modos .con los que se enrrentan a la reali 

dad estos sujetos, (1~). 

En la Vida del adulto, la proyección, la hipocondriasis, fantª 

sía y masoquismo perpetuan un proceso sutil, que usualmente cono­

cemos sólo entre madre e hijo, y probablemente entre amantes. Una 

persona reacia puede repentinamente causar dolor en el cuerpo dc­

un hipocondríaco. El trato desagradable de un padre, puede ser pr2 

yectado, (111). 

Si los pensamientos internos incluyen personas con sentimiento 

ambivalentes en el mundo real, la relación externa permanece rclª 

tivamente asegurada, autónoma y bien demarcada. Sin embargo las -

relaciones del sociópata permanecen poco claras y ambiguas, En un 

esfuerzo por conservar una ilusión de co11stnncia interpersonal, -

las derensas inmaduras permiten representaciones mentales ambiva-
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lentes de otras persona, especialmente de los padres, para ser 

00nvenientemente separadas, (buenas y malas), o ser acomodadas de 

nuevo. Así como el mecanismo neurótico transfiere, si fallamos al 

entender el procedimiento defensivo, se toman las defensas del s2 

ciópata personalmente y las condenamos. ( 111). 

Probablemente una razón por la cual las defensas inmaduras, son 

un tabú, es debido a que son contagiosas, según Vaillant,. En pr~ 

sencia de un drogadicto los liberales se ven perjudicados. El maso 

quista provoca el sadismo latente de los demás, y el enfermo sim~ 

lador, la agresión pasiva. Sin embargo el proceso por el cual todo 

esto sucede es obscuro, y sí se percibe un tanto misteriosos para 

el extrano. Sólo la anticipación y el entendimiento permitira a -

la psiquiatría, entender las defensas del sociópata. 



. . 
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En las descripciones clásicas del individuo con una personal!-

' dad antisocial, se menciona su incapacidad para deprimirse y par-

lo tanto de e~perimentar culpa, haciendolo así mismo un paciente­

con muy pocas o francamente nulas espectativas de un tratamiento­

exitoso, ya que también se le describe como incapaz de poder 

aprender de la experiencia. 

A pesar de lo anterior, en ocasiones nos enfrentamos ante pa-­

clentes con características de una personalidad antisocial, que -

exhiben al mismo tiempo síntomas de un estado depresivo, lo cual-

nos obliga a reflexionar sobre este hecho. 

Existen algunas teorías psicológicas que no están de acuerdo -

con este punto de vista, y que sostienen que e~ta situación puede 

conducir a estigmatizar a un paciente, y por lo mismo no ofrecer-

le algun tipo de ayuda. 

Ante esta perspectiva, se puede suponer que existan algunos in 
dividuos con este transtorno de personalidad, con alguna capaci-­

dad para deprimirse y que además esta depresión tenga caracterís­

ticas diferentes, pudiendo estar enmascarada o distorsionada, a -

través de su conducta antisocial. 
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IV. HIPOTESIS 

Por lo tanto es posible suponer la existencia de pacientes con 

oaraoter!stioas antisociales de la personalidad y un estado depr~ 

sivo subyacente no evidente, como causa de su conducta, y que no­

necesariamente se anulen como posibilidaes diagnósticas. 
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V. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

Como objetivo general en la p~esente investigación se intenta­

establecer la posible coexistencia de personalidad antisocial y -

un estado depresivo en pacientes diagnosticados con un transtorno 

antisocial de la personalidad. 

Dentro de los objetivos específicos cstánlos siguientes: 

a) Identificar datos de un estado depresivo en pacientes con -

untranstorno antisocial de la personalidad. 

b) Establecer e identificar lo anterior a través de una batería 

de pruebas psicológicas. (WAIS, MMPI y el Test Gestáltico Visomo­

tor de Bender). 
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VI, MATERIAL Y HETODO 

se tomaron diez pacientes ingresados en la Clínica San Rafael, 

con un diagnóstico de transtorno antisocial de la personalidad Y­

s!ntomas de depresión. 

Nueve pacientes eran del sexo masculino y el otro del sexo fe­

menino. 

La edad de los pacientes oscilaba entre los 18 anos y los qo -

anos de edad. (Tabla 1). 

El medio soci oeconómico de los pacientes era homogéneo, ~onside­

rándolo clase media de acuerdo a sus ingresos, que en promedio -­

eran de tres salarios mínimos. 

Su nivel de escolaridad promedio fue el de educación media. -­

(Tabla 2). 

Cinco pacientes fueron internados voluntariamente y el resto 

en contra de su voluntad. 

Entre los síntomas sugerentes de un estado depresivo se encon­

traron 103 3iguiente3: ideación suicida en dos pacientes, y uno -

de ellos había presentado cuatro intentos anteriores; un paciente 

presentaba ideas de minusvalía y peqimf3mo; un paciente transtor­

nos del suefto, (insomnio terminal); irritabilidad y agresión físl 

ca y/o verbal, la presentaron los diez pacientes en grados varia­

bles. (Tabla 3). 

Dentro de los motivos de internamiento en cinco pacientes se debió 

algún tipo de farmacodependencia y en dos de ellos estaba agregado 

el abuso del alcohol, y en otros dos, actos delictivos y vagabun­

d@O: ".:"":. ':t.-c JJ'!ciente fue por pre3entar agresividad física, y pa-
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ra hacer una evaluación de su estado mental, por estar involucrado 

en un homicidio y una violación sexual. En otro paciente por pre­

sentar irritabilidad, agresividad física y rumiaaión suicida. 

En el paciente del sexo femenino el motivo fue un intento --

suicida con lorazepám. 

En dos pacientes más, el motivo fue su agresividad física in-­

controlable e impredecible. 

Los pacientes a su ingreso fueron entrevistados por el médico 

de guardia, y fueron entrevistados en el consultorio por su médi­

co tratante al día siguiente. 

Durante la primera semana de su internamiento se obtuvieron lo . 
dfatos para la presente investigación, así como la aplicación de 

las siguientes pruebaa psicológicas, por la psicóloga de la clín,i 

ca, la cual era ajena al presente estudio. 

a} Inventario Multif<Ísico de la Personalidad, (MMPI). 

b) Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos 1 (WAIS). 

e) Test Gestáltico Visomotor de Bender. 

Los criterios de inclusión y de exclusión fueron aquellos que-

estipula el DSM 111, para el diagnóstico del transtorno Antisocial 

de la Personalidad. (Tabla 4). 
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VII. RESULTADOS 

De acuerdo a los resultados de las entrevistas se encontraron­

sfete pacientes con síntomas depresivos, sugerentes de un estado­

de depresión, caracterixados por sentimientos de minusvalía en -­

tres de ellos, intento suicida en dos e ideación suicida en otro. 

En estos pacientes en particular, sus resultados en las dife-­

rentes pruebas psicológicas, evidenciaron en tres de ellos un po­

sible daMo orgánico cerebral, siendo dos de estos tres pacientes­

lim!trofes, con un CI de 75 y 79. Las asociaciones de los result~ 

dos en las escalas clínicas del MMPI aparecen en la tabla 7, 

En estos mismos pacientes con datos sugerentes de un estado d~ 

presivo, cuatro de ellos provenían de matrimonios de padres divo~ 

ciados, dos más percibían a sus padres periféricos y rechazantes. 

Otro más presentaba como antecedente la muerte del padre a los da 

anos de edad, y una madre rechazante. 

La Única paciente del sexo femenino contaba con antecedentes 

de un hermano soc!Ópata y su madre con una psicosis maniaco de-­

presiva. Otro paciente de este grupo tenía como antecedentes, hi­

perquinesia, crueldad con los animales y dislexia. Otro paciente­

había recibido tratamiento farmacológico en la niílez por una hi-­

perquinecia1 además de que su padre había presentado conductas SQ 

ciopáticas. 

Los otros tres pacientes que no presentaban datos de un estado 

depresivo tuvieron un CI normal promedio, y sólo uno de ellos su­

gería daMo orgánico cerebral. sus resultados en las escalas clín!. 

oas del MMPI aparecen en la tabla B. 

Este Último grupo de pacientes contaba con los siguientes ant~ 
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cedentes: tres provenían de matrimonios de padres divorciados, dos 

de ellos con padres con conductas sociopáticas, Y el otro había -

presentado enuresis hasta los siete anos de edad y había sido diag 

nosticado como nino hiperquinético. 

Los resultados en las pruebas psicológicas son las siguientes; 

En el WAIS ocho pacientes fueron normal promedio y dos subnor­

mal limítrofe de acuerdo asu CI global. No hubo diferencias sign! 

ficativas entre la puntuación verbal y la de ejecución. 

En la prueba Gestáltica Visomotora de Bender, seis pacientes 

no evidenciaron patología orgánica cerebral y cuatro sí presenta­

ron datos sugerentes de algún dano orgánico cerebral. 

En el MMPI los resultados en las diferentes escalas se presen­

tan en la tabla 6, 

Las escalas que con más frecuencia se vieron elevadas fueron -

la ocho que recibe el nombre clínico de e~quizofrenia, la cuatro­

conocida como escala de 1esviaciones psicopáticas, la nueve que­

es la escala de hipomanía y la seis conocida con el nombre clíni­

co de paranoia. 

La escala número dos, que describe el conjunto de caracter!s-­

ticas que se relacionan con los sentimientos de tristaza insegur! 

dad, minusvalía, abatimiento y culpa se encontraron elevadas en -

das pacientes, en uno asociado a la escala cuatro y en otro a o-­

cho. (tabla 7). 
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Pacientes Masculino 

18 

19 

19 

21 

23 

23 

24 

40 

Paciente Femenino 

18 

Tabla 1. Edades de los pacientes, 

Secundaria 

Preparatoria incompleta 5 

Profesional incompleta 4 

Tabla 2. Escolaridad de los pacientes. 

> 



Aislacionismo 

Minusvalía 

Intento suicida 

Ideación suicida 

Angustia 

Insomnio 

Vacuidad 

Anhedonia 

Irritabilidad 

Llanto fácil 

25 

q 

3 

2 

2 

10 

q 

Tabla 3. Síntomas de depresión que presentaron los pacientes. 
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11. La edad actual ha de ser de por lo menos de 18 anos. 

B. Comienzo antes de los 15 anos, tal como viene indicado por 

una historia de tres o más de los siguientes síntomas: 

1) vagancia (positivo si alcanza por lo menos 5 días al ano, 

al menos durante dos a~os, sin incluir el último de escuela); 

2) expulsión o suspensión de la escuela por mala conducta¡ 

3) delincuencia (arrestado o mandado a tribunales 1nrant1lee 

a causa de su conducta); 

~) escaparse del hogar durante la noche, por lo menos dos V! 

ces, mientras vivía en el hogar paterno o adoptivo; 

5) mentira persistente; 

6) relación sexual repetida con relaciones casuales 

7) ingestión de alcohol o abuso de sust·anolas repetidamente; 

8) robos; 

9) vandalismo; 

10) rendimientos académicos marcadamente inferiores a los que 

deben esperarse en relación al cociente intelectual estimado o cg 

nooido (repetición de cursos); 

11) violaciones crónicas de las normas del hogar y de la escue 

la (distintas de las de vagancia )¡ 

12) iniciación de peleas. 

C. Por lo menos, cuatro de las siguientes manifestaciones del 

transtorno desde la edad de 18 anos: 

l) incapacidad para mantener una actividad laboral apropiada, 

indicada por alguno de los siguientes síntomas : a) cambio de tr~ 

bajO muy frecuentes (tres o más trabajo3 en 5 a~os, no explicables 

por la naturaleza del trabajo o por fluctuaciones económicaa o e~ 

taeionalea), b) desempleo significativo (por ejemplo, 6 meses o -



27 

más en 5 al'los 1 cuando era esperable trabajar), e) absentismo impar 

tante del trabajo (por ejemplo, como promedio 3 días o más de 11~ 

gar tarde o de ausencia al mes), d) abandono de diversos trabajos 

sin tener otros n punto (nota: la conducta similar en una situac­

ción académica durante los Útimos anos de escuela puede ser un -

SU3t!tuto de este criterio en individuos que, por razones de edad 

o circunstancias 1 no han tenido la oportunidad de demostrar su -­

adaptación ocupacional); 2) falta de capacidad para funcionar co­

mo progenitor responsable, puc:Jta de manific::ito por uno o más de­

los siguientes síntomas: a) malnutrición de los n!ftos, b) enferm~ 

dad de los ninos debida a falta de los estandarés higiénicos míni 

mos, c) incapacidad de buscar cuidados médicos para un nino grav~ 

mente enfermo, d) dependencia de los ninos de los vecinos o parlen 

tes que no residen en el hogar tanto para la alimentación como p~ 

ra su protección, e) incapacidad para buscar un cuidador o un "can 

guro" para el nino menor de seis anos cuando los padres salen de­

casa, f) despilfarro en objetos personales del dinero necesario -

para las necesidades del hogar; 

3) Incapacidad para aceptar las normas sociales con respecto 

a la conducta legal, indicada por alguno de los siguientes sínto­

mas; robos repetidos, ocupación ilegal (proxenetismo, prostitución 

venta de objetos robados, venta de drogas), arrestos múltiples y­

condena penal; 

4) incapacidad para mantener una relación durable con una -

pereja sexual, indicada por dos o más divorcios y/o separaciones­

(tanto si se está legalmente casado, como no), abandono de la es­

posa, promiscuidad ( 10 o más parejas sexuales en un aflo)¡ 
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5) irritabilidad y agresividad, indicadas por peleas físicas 

repetidas o ataques (no necesarios por el propio trabajo o para d~ 

render a alguien o a uno mismo), incluyendo el pegar a la esposa 

o a los ninos¡ 

6) fallos en responder a las obligaciones financieras indica­

dos por incumplimienlo repetido de deudas, incapacidad para procu­

rar los cuidados a los ninos, o incapacidad para pagar de una mans 

ra regular a otras personas dependientes; 

7) incapacidad de planificar, o impulsividad, indicadas por -

viajes de un lugar a otro sin trabajo comprometido, sin un objeti 

va o una idea clara sobre cuando va a terminar, o con falta de -­

domicilio fijo durante un mes o más; 

8) desprecio por la verdad, indicado por mentiras, uso de nom 

bres falsos y enganos a los demás en provecho personal¡ 

9) imprudencia, indicada, por ejemplo, por el hecho de condu­

cir bebido o de ir a una velocidad inadecuada. 

D. Pauta de conducta antisocial continuada en la que los der~ 

chas de los demás son violados sin que exista un periódo libre de 

síntomas por lo menos de cinca anos entre los 15 y la edad adulta 

(excepto en aquellos casos en los que el individuo haya estado en­

camado, confinado en un hospital o en alguna institución penal), 

E· La conducta antisocial no es debida a retraso mental pro­

fundo, esquizofrenia o episodios maniacos, 

Tabla ~.Criterios para el diagnóstico 

de transtorno antisocial de la personalidad 



~4.~ 
·~ .... ~, , .... ~ 

,. '-;~., .,.,..., 

e"'· 
,. 

.,; .. ,~t-- 6 8 L p K 2 J • 5 1 9 o 
~ . ~~' ·;;,-.. 9 1 12 15 2J 2• 31 26 9 2J 27 26 2J 

-;;;.~ 2 1• 10 6 21 16 26 2• 1J J• J8 JO J1 
~~ 

J 1• ,, 15 2• 25 JO J2 18 J• •2 2• "' 
9 6 6 27 20 J5 22 6 J7 3• 22 J6 

1 1• 1J 15 20 22 27 27 1. 19 J1 JO 22 

6 21 9 16 27 19 JO 25 16 J6 •J 25 JQ 

5 J7 ,, 20 J6 JO J2 J• 22 JO 5J 25 J2 
~ 
N J JJ 9 20 29 26 "º JO 21 •2 59 JO •6 

15 12 12 26 22 •1 27 15 J7 •1 2• •6 

2 6 17 10 22 20 J5 JJ 1J J1 J5 26 25 

Tabla 6. Resultados de las diferentes escals del MMPI. 
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q 9'2 3 1 8 

9 ª" 7 q 6 2 O-. 1 

ª" 6 q. 9 o 7 3 2 

q .. 7 2 8' 9 o 3-

9" q 6 8 J 2- ' 7 

8' 1 t 6 7 q 2 9' o 
8' '1 1 2 6''' 4" J 9. 7 o 

Tabla 7. Asociaciones de las escalas Clínicas del MMPI 

en los pacientes con un estado depresivo. 

8* 4 1 1 
' • 1 6 9 2" o 3 

4 1 
' '' 8''' 7 o 2 6' 9 3 

411 98'7623 

Tabla 8. Asociaciones de las escalas clínicas del MMPI 

en los pacientes sin un estado depresivo. 
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VIII. DISCUSION Y CONCLUSIONES, 

Considero interesante que las escalas que con más frecuencia­

se vieron elevadas en el MMPI fueron la ~. By 9, así como sus -­

combinaciones entre ellas, que fueron también las más frecuentes. 

La escala ~ se refiere a las desviaciones psicopáticas, la 8 a 

la esquizofrenia y la 9 a la hipomanía. 

L a combinación de la q y la 9, por ejemplo manifiestan en ge­

neral, en estos individuos, que actúan en forma inteligente, pero 

con poca capacidad para el compromiso profundo, con poca toleran­

cia a la frustración, pero sin llegar a vivirla en una forma de -

intensidad afectiva. La combinación anterior se diferencia de la­

combinación inversa de las escalas, en que los individuos que la 

presentan poseen mayor energía y son más propensos a la dcsorgan! 

zación.(16), 

En relación a la 8 y la ~ son personas que se describen con una 

tendencia exagerada a la fantasía, dirigida hacia aspectos agrcs! 

vos Y destructivos expresados contra lo socialmente establecidos. 

En general se describen como individuos egocéntricos, individual!~ 

tas y resentidos, con tendencias hacia el aislacionismo. Aquí la 

capacidad de insight esta muy disminuida. La correlación inversa, 

se ajusta a la descripción de un sociópata 1 con fuertes descargas 

impulsivas, agresivas y destructivas que la persona difícilmente 

logra controlar.(16) 

Ahora bien estas asociaciones se dieron en los tres pacientes 

que no mostraron un estado de depresión y sólo en dos del grupo 

de siete pacientes con un estado sugerente de depresiones. 

En este segundo grupo, uno de los paciente.s mostró una relación 
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entre· las escalas 8 y 2, la cual hace referencia a sentimientos -

de inseguridad, culpa y minusvalía, y básicamente hacia el aisla­

.miento.(16). 

En el grupo de pacientes sin datos sugestivos de un estado de­

presivo, prevalecieron las escalas activadoras 1 (Q,6 1 6 1 9 y 0) 1 d~ 

notando así deficiencias en el control de los impulsos, (17), y -

en el otro grupo de pacientes, aunque también se vieron elevadas, 

no fue en la misma proporción. 

Ahora bien, tanto en el grupo de lo!l pacientes que no aparent~ 

ban un cuadro depresivo y en el grupo de los que sugerían un cua­

dro depresivo existían datos de antecedentes de alcoholimo y so-­

ciopatía, lo cual no permite hacer una diferenciación en este -­

sentido acerca de las características de personalidad y depresión. 

En relación al nivel intelectual no se pueden hacer inferen 

c1as hacia la forma de enfrentar las diferentes situaciones de la 

vida, y que secundariamente pudieran repercutir sobre el estado -

afectivo, la capacidad de insight y de conscientizar sus proble -

mas conductualcs. 

Por otra parte también es notable en hecho de que la mayoría -

no aceptó o cuestionó la posibilidad de tener problemas por su 

forma de comportarse, y sí pensaban que el mundo que los rodeaba 

era el problemático. 

Uno de los pacientes del grupo de los deprimidos, que considero 

sí tener problemas por su forma de comportarse y que no buscó ex­

cusarse ante los demás, evidenció en los resultados del MMPI, las 

escalas 4, 7 y 2 como las más altas, mostrándo así una forma im -

oul~lv~ rle actuar y posteriormente ncntir angustia por esta forma 
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de comportarse, pudiéndose sentir culpable. 

Concluyendo, pienso que, como postula Reid es muy difícil de -

valorar un estado depresivo en estos pacientes, por su tendencia 

natural, como mecanismo de defensa, de ocultar estos sentimientos, 

aunque el hec/10 de l1abcr encontrado algunas diferencias en los -­

perfiles de ambos grupo3, deja abierta la posibilidad de que exi~ 

tan diferentes actitudes en cua11to en la forma de vivcnciar, per­

cibir y sentir de estos pacientes, diagn6sticados como sociópatas. 

Así como Eisemann, (20), encontró una importante correlación -

entre la personalidad del sujeto y su forma de deprimirse, sería 

interesante encontrar si existe una forma especial y particular -

de deprimirse de estos pacientes, o bien, de acuerdo a la hipóte­

sis de Kendell,(19), talv ez estos pacientes no expresen o man! -

fiesten su depresión ya que contrario a los que sí se deprimen y 

que de acuerdo a dicha teoría, es por la inhibición de la respue~ 

ta agresiva a la frustración, los sociópatas a causa de su depre­

sión y su imposibilidad de soportarla manifiestan una conducta -­

antisocial y agresiva. 

Quedaría así, abierta a una investigación futura, el elaborar 

una herramienta que permita romper esta coraza del paciente dia5 

nosticado como sociópata, y llegar a su intimidad donde se pueda 

ver y sentir cómo es en realida~. 

Adem&s, queda aón el poder diferenciar y establecer• de una ma­

nera más clara, a qué nos referimos cuando hablamos de un socióp~ 

ta, ya que en ocasiones parecería que se hablara más de aspectos 

Únicamente sociales y culturales, que por ende cambiarían de un -

lugar a otro Y de una época a otra, lo que a su vez hace tambalea~ 
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la validez del término como un transtorno psiquiátrico, as! como 

ounn y Robertson, {18) hacen un cuestionamlento sobre la validez 

del término psicópata y concluyen que ésto lleva a una confusión, 

ya que se ha convertido en un cajón de sastre donde se meten toda 

una serie de transtornos de etiología y desarrollo diferentes. En 

su estudio llevado a cabo en la prisión de Grendon con reos del -

sexo masculino y catalogados como sociópatas, trataron de probar 

si el concepto de personalidad sociopática se ajustaba a estos in 
dividuos, y concluyen que el diagnóstico está influenciado por 

factores secundarias determinados por conductas sociales y culture 

les, como en el caso de hombres que han bebido y cometido algún -

delito, y que son clasificados como personas con un transtorno an­

tisocial de la personalidad, que en su contraparte femenina po 

drían ser vistos como deprimidos. 
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