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Resumen 

El término “patología dual” hace referencia a la coocurrencia de un trastorno por consumo 

de sustancias y otro trastorno psiquiátrico en un mismo individuo (Mèlich, 2008). Los 

pacientes que padecen patología dual se consideran especialmente graves, no solo a nivel 

clínico, sino también a nivel social, y a nivel sanitario, ya que, acuden más a los servicios 

de urgencias, requieren de más hospitalizaciones, cometen más conductas de riesgo, 

padecen más desempleo y marginación, y llevan a cabo más conductas violentas y 

criminales (Mèlich, 2008). Además, aparte de suponer ser una gravedad a nivel clínico, 

social y sanitario, durante los últimos años, la prevalencia de la patología dual ha ido 

aumentando (Mèlich, 2008). 

Concretamente, la presente investigación se ha centrado en investigar de qué forma afecta 

la patología dual de trastorno límite de la personalidad y consumo de tóxicos en la 

conducta delictiva. Se ha escogido dicho trastorno de la personalidad debido a que es muy 

habitual que recurran al consumo de tóxicos (Ambriz & Peris, 2017), y está muy 

relacionado con el ámbito criminológico.   

Para ello, primeramente, se ha realizado una búsqueda de literatura científica 

especializada, haciendo hincapié en la patología dual de trastorno límite de la 

personalidad y consumo de tóxicos, la criminalidad de este tipo de sujetos, así como, su 

imputabilidad. En segundo lugar, la metodología desarrollada se basa en el análisis 

jurisprudencial de dos muestras diferenciadas de 28 sentencias cada una. La primera 

muestra de sentencias está formada por penados con patología dual, y la segunda muestra 

de sentencias está formada por penados con patología dual de trastorno límite de la 

personalidad y consumo de tóxicos. A partir de esto, se contrastan los resultados 

obtenidos de los análisis de sentencias con la información hallada previamente en la 

literatura científica especializada, la cual se encuentra recopilada en el marco teórico.   

 

 

 

Palabras clave: patología dual, trastorno límite de personalidad, consumo de drogas, 

imputabilidad, Circunstancias Modificativas de la Responsabilidad Criminal.  



Abstract 

The term “dual pathology” refers to the cooccurrence of a substance use disorder and a 

different psychiatric disorder within the same individual (Mèlich, 2008). Patients who 

suffer from dual pathology are considered to be particularly severe, not only in clinical 

terms, but also in social and healthcare terms, as they attend emergency services more 

frequently, require more hospitalizations, engage more in risky behaviours, experience 

higher levels of unemployment and marginalization, and carry out more violent and 

criminal behaviours (Mèlich, 2008). Additionally, apart from being a major concern in 

clinical, social and healthcare areas, the prevalence of dual pathology has been increasing 

over the past few years (Mèlich, 2008). 

Specifically, the present investigation has focused on investigating how dual pathology 

of borderline personality disorder and substance consumption affect criminal behaviour. 

It should be clarified that this disorder was chosen because individuals with borderline 

personality disorder are often related to substance abuse (Ambriz & Peris, 2017), and are 

closely linked to the field of criminology.  

To this end, firstly, a search of specialized scientific literature has been carried out, 

focusing on the dual pathology of borderline personality disorder and substance abuse, 

the criminality of these individuals, as well as their imputability. Secondly, the developed 

methodology is based on a jurisprudential analysis of two distinct samples of 28 sentences 

each. The first sample of sentences is composed of convicts with dual pathology, while 

the second sample of sentences is composed of convicts with dual pathology of borderline 

personality disorder and substance abuse. From this, the results obtained from the 

sentence analyses are contrasted with the information previously found in the specialized 

scientific literature that is collected in the theoretical framework. 

 

 

 

Keywords: dual pathology, borderline personality disorder, substance use, imputability, 

Modifying Circumstances of Criminal Responsibility. 
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1. Introducción y relevancia criminológica 

________________________________________________________________________ 

La presente investigación tratará de analizar la influencia de la patología dual (en 

adelante, PD) de trastorno límite de la personalidad (en adelante, TLP) y consumo 

de tóxicos en la conducta delictiva, es decir, se centrará en analizar de qué manera 

afecta el consumo de tóxicos en personas diagnosticadas con TLP en la comisión 

delictiva.  

En primer lugar, cabe decir que es muy habitual que las personas con TLP recurran 

al consumo de tóxicos, aunque no exista una justificación que explique totalmente 

dicha comorbilidad (Ambriz & Peris, 2017). De esta forma, encontramos que la 

prevalencia de la PD en personas con TLP es aproximadamente de entre el 23-84% 

(Ambriz & Peris, 2017). Además, dicho consumo suele aparecer a posterior del 

TLP, y no al revés, es decir, existe una mayor prevalencia de personas con TLP que 

consumen tóxicos, que no personas que consumen tóxicos y debido a este consumo 

desarrollan TLP, aunque dicho consumo supone ser un factor de riesgo para el 

desarrollo de este trastorno (Ambriz & Peris, 2017).  

Por otro lado, también encontramos que el consumo de tóxicos aumenta la 

severidad de la sintomatología propia del trastorno (Ambriz & Peris, 2017), hecho 

que deriva en una potenciación de la conducta delictiva y violenta (Esbec & 

Echeburúa, 2010), sobre todo, con el consumo de alcohol, cannabis y cocaína.  

Por tanto, partiendo de esto, podemos concluir que el consumo de alcohol y otras 

drogas en personas con TLP produce una influencia negativa en relación con la 

conducta delictiva. Punto en el que se encuentra la relevancia criminológica de la 

presente investigación, ya que a la hora de establecer el tratamiento a pacientes que 

hayan delinquido y que padezcan PD de TLP y consumo de tóxicos, se deberá tratar 

y tener en cuenta la comorbilidad que padecen.   

Así pues, el presente trabajo tiene como objetivos (1) conocer si la legislación 

española recoge el término PD, así como, conocer su aplicación práctica, (2) 

establecer las características más habituales de los penados que presentan PD en 
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España, y (3) establecer las características más habituales de los penados que 

presentan PD de TLP y consumo de tóxicos en España.    

Para ello, en primer lugar, se elaborará un marco teórico en el que se definirá los 

trastornos de personalidad (en adelante, TP), el TLP, la PD, la PD en personas con 

TLP, la vinculación entre TP y criminalidad, y, por último, la vinculación entre TP 

e imputabilidad.  

En segundo lugar, la metodología de la presente investigación se centrará en la 

búsqueda de dos muestras de sentencias diferenciadas, por un lado, sentencias sobre 

delitos cometidos por personas que padecen PD, y, por otro lado, sentencias sobre 

delitos cometidos por personas que padecen PD de TLP y consumo de tóxicos, cada 

muestra conformada por 28 sentencias.   

Por último, se comparan y discuten los resultados, y se llevan a cabo las 

conclusiones.  
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2. Marco teórico 

________________________________________________________________________ 

2.1. Trastornos de la personalidad 

En primer lugar, para poder entender qué es un TP debemos establecer las 

diferencias entre una personalidad sana y una personalidad patológica. Se entiende 

que una personalidad sana es aquella que tiene la capacidad de afrontar las 

dificultades de manera flexible, y sus percepciones y conductas promueven su 

propio desarrollo personal (Nieto, 2006). En cambio, una personalidad patológica 

es aquella que responde a las adversidades de manera inflexible, y sus percepciones 

y conductas le producen un malestar (Nieto, 2006). Concretamente, el Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders (5th ed.; DSM-5; American Psychiatric 

Association, 2013), considera que una persona padece un trastorno de la 

personalidad en el caso de que presente un patrón de comportamiento que se desvía 

de las expectativas de la cultura del individuo, al menos, en dos de estos cuatro 

ámbitos; cognición, afectividad, funcionamiento interpersonal, y control de los 

impulsos. Y, si dicho patrón es inflexible, predomina en la mayoría de sus 

relaciones interpersonales, causa un malestar clínicamente significativo en alguna 

de las áreas esenciales del sujeto, es estable y de larga duración, y si dicho patrón 

no se explica por la coocurrencia de otro trastorno mental. 

Así pues, el DSM-51 clasifica los TP en tres grupos, agrupados de esta forma por 

tener similitudes clínicas entre ellos. En primer lugar, encontramos el grupo A, 

llamado grupo de los “raros” o “excéntricos”, formado por los TP paranoide, 

esquizotípico, y esquizoide. El grupo A se caracteriza por padecer lo denominado 

“espectro de la esquizofrenia” (Nieto, 2006). En segundo lugar, encontramos el 

grupo B, formado por los TP histriónico, límite, antisocial, y narcisista. El grupo B 

se caracteriza por la inestabilidad emocional, y la dificultad para controlar los 

impulsos (Nieto, 2006). Por último, encontramos el grupo C, formado por los TP 

evitativo, dependiente, y obsesivo compulsivo. El grupo C se caracteriza por 

presentar ansiedad y/o miedo (Nieto, 2006). Además, en el caso de que una persona 

 
1 American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(5th ed.). 
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padezca un clúster de síntomas variado, es decir, que podría cuadrar con distintos 

TP, sería diagnosticado con un TP no especificado (grupo D).  

En cuanto a la prevalencia de los TP en la población general, aunque no 

encontramos datos del todo exactos, se estima que, aproximadamente, entre un 10-

13% de la población padece un TP (Mosquera 2004, citado en Nieto, 2006, p. 7). 

Dato que aumenta en gran proporción entre los pacientes ambulatorios, pasando a 

tener una prevalencia de entre el 30-50% (Caballo, 2004, citado en Nieto, 2006, p. 

7).  

Por último, en cuanto al curso de los TP, encontramos que suelen aparecer durante 

la adolescencia o a principios de la edad adulta (Nieto, 2006). Aun así, las 

características propias de estos trastornos, normalmente, suelen desarrollarse en la 

infancia, y, posteriormente, es cuando acaban consolidándose (Nieto, 2006). Por lo 

que, en general, el curso de los TP es crónico.  

 

2.2. Trastorno límite de la personalidad 

El DSM-52 clasifica el TLP en el clúster B de los TP, junto con el TP histriónico, 

el narcisista, y el antisocial. Los rasgos más característicos del TLP son la 

inestabilidad en las relaciones personales, la afectividad, la imagen de sí mismo, y 

la impulsividad (Taboada, Cepeda, & Alvano 2012). Dichas características son 

severas y persistentes, por lo que causan un deterioro clínicamente significativo en 

diferentes áreas de la vida del paciente (Taboada, Cepeda, & Alvano 2012).  

Según Nieto (2006) las personas con TLP, al inicio de una relación pueden sentirse 

muy implicados, llegando a idealizar a la otra persona. Por lo contrario, pasan 

rápidamente a devaluarla debido a la decepción que sienten por motivos que para 

personas neurotípicas pasarían desapercibidas (Nieto, 2006). Además, presentan la 

necesidad de sentirse vinculados a nivel emocional con los demás, por lo que, 

disponen de un gran miedo al abandono (Nieto, 2006). Lo que realizan es 

distorsionar las comunicaciones y acciones de los demás, hecho que intensifica la 

 
2 American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(5th ed.). 
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sintomatología de tu patología (Nieto, 2006). De esta forma, realizan grandes 

esfuerzos para evitar el abandono real o imaginado, mediante conductas 

inadaptadas e impulsivas, y mediante ira, que puede manifestarse de distintas 

formas (Taboada, Cepeda, & Alvano 2012). Las conductas mencionadas, 

primeramente, pueden proporcionar calma al sujeto, aunque, posteriormente, 

generan malestar y culpabilidad (Mosquera, 2004, citado en Nieto, 2006, p. 10). 

Asimismo, durante los episodios de máxima tensión también pueden manifestar 

ideaciones paranoides transitorias o síntomas disociativos, como la 

despersonalización (Taboada, Cepeda, & Alvano 2012). 

De la misma forma, debido a las alteraciones de la imagen sobre ellos mismos, 

disponen de cambios de humor y de pensamientos contradictorios sobre ellos 

mismos, acompañados de sentimientos de vacío crónicos, y de baja tolerancia a la 

frustración (Mosquera, 2004, citado en Nieto, 2006, p. 10). Por ello, en momentos 

de gran necesidad pueden recurrir al consumo de tóxicos, a los atracones, a realizar 

prácticas sexuales no seguras o a la conducción temeraria (Mosquera, 2004, citado 

en Nieto, 2006, p. 10). 

Según Nieto (2006), una de las distorsiones cognitivas más presente en estos sujetos 

es la presencia de pensamientos dicotómicos. De esta forma, recurren al uso de 

categorías excluyentes, en términos de todo o nada, o de blanco o negro. Por ello, 

estos sujetos tienden a procesar las opiniones de los demás y de ellos mismos como 

completamente positivas o negativas. Aunque, también es habitual que pasen de un 

extremo a otro a causa de la intensidad de sus emociones, que provoca que varíen 

de estado emocional.  

Debido al descontrol y a la intensidad de sus estados emocionales, encontramos que 

las personas con TLP disponen de una tasa de suicidio muy elevada, que oscila entre 

el 8 y el 10% (Virués, 2004, citado en Nieto, 2006, p. 10). Además, las amenazas y 

los intentos de suicidio también son muy frecuentes, oscilando el 70%, con una 

media de tres intentos de suicidio por paciente (Nieto, 2006).  

En cuanto a la epidemiología del TLP, encontramos que se calcula que su 

prevalencia es aproximadamente del 2% en la población general, del 10% en los 

pacientes de las clínicas de salud mental, y de entre el 15-20% en los pacientes 
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ingresados (Taboada, Cepeda & Alvano, 2012). Además, es considerado uno de los 

TP más frecuentes, ya que entre el 30-60% de los pacientes con diagnóstico de TP, 

padecen TLP (Álvarez, 2001, citado en Nieto, 2006, p. 10). En cuanto a la 

distribución por género, el diagnóstico del TLP es más frecuente en mujeres que en 

hombres, con un porcentaje aproximado del 75% de mujeres (Álvarez, 2001, citado 

en Nieto, 2006, p. 11).  

Por último, el curso habitual de este TP comienza con una inestabilidad crónica al 

inicio de la edad adulta, que se caracteriza por padecer grave descontrol a nivel 

afectivo e impulsivo, y por recurrir frecuentemente a los centros de salud general y 

de salud mental (Nieto, 2006). Sin embargo, con su evolución y mediante 

tratamiento, generalmente, se presenta una mejora de la sintomatología, hecho que 

no ocurre en el caso de que exista una comorbilidad con otras patologías (Monroy 

& Huertas, 2010). La comorbilidad del TLP es muy alta, y existe una fuerte 

asociación de este TP con los trastornos del control de los impulsos (Carrasco, 2002, 

citado en Nieto, 2006, p. 11), alteraciones del pensamiento, y trastornos por uso de 

sustancias (Monroy & Huertas, 2010). Por ello, es necesario tener en cuenta la 

comorbilidad con otras patologías, ya que esto influye de forma directa en la 

evolución del trastorno y en su tratamiento (Monroy & Huertas, 2010). 

 

2.3. Patología dual 

Según Marín, Szerman & Ruiz (2017), la PD es la coocurrencia entre un trastorno 

por uso de sustancias y otro trastorno psiquiátrico, que se puede dar de forma 

secuencial o paralela a lo largo del ciclo vital. Esta coocurrencia provoca un 

incremento en la gravedad sintomatológica del paciente, además de un deterioro 

biopsicosocial (Marín & Szerman, 2015; Szerman & Martínez, 2015, citado en 

Marín, Szerman & Ruiz, 2017, p. 13).  

La evidencia científica demuestra que la prevalencia de la PD en personas que 

padecen trastorno por uso de sustancias es aproximadamente de entre el 20-50% 

(Regier et al., 1990; Kessler et al., 1996, citado en Marín, Szerman & Ruiz, 2017, 

p. 13), mientras que en los estudios realizados en centros de tratamiento se muestra 

una prevalencia de entre el 50-75% a lo largo de la vida, y de entre el 40-65% en 
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los últimos 30 días (SAMSHA & CSAT, 2005; Marín et al., 2016; Arias et al., 2013, 

citado en Marín, Szerman & Ruiz, 2017, p. 13).  

En cuanto al tratamiento de pacientes que padecen PD, este se caracteriza por una 

mayor utilización de los servicios especializados, y de medicina en general, una 

pobre adherencia al tratamiento, una mayor tasa de recaída y de re-

hospitalizaciones, un mayor riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual, 

una mayor cantidad de pensamientos y conductas suicidas, un mayor abandono 

escolar y laboral, problemas legales, y, de forma general, un mayor deterioro 

biopsicosocial (SAMSHA & CSAT, 2005; Vega et al., 2015, citado en Marín, 

Szerman & Ruiz, 2017, p. 16).  

En cuanto al diagnóstico de la PD, encontramos que este depende casi en su 

totalidad de la evaluación clínica llevada a cabo por un profesional, tratándose de 

un diagnóstico complicado debido a que los cuadros sintomatológicos son 

complejos y pueden enmascararse (Marín, Szerman & Ruiz, 2017). Por ello, debido 

a la evidente necesidad de disponer de una mayor precisión diagnóstica, 

recientemente, se han desarrollado diferentes instrumentos clinimétricos tanto auto 

aplicables como de entrevista, diseñados para diagnosticar los trastornos por uso de 

sustancias y otros trastornos psiquiátricos en distintos contextos (Marín, Szerman 

& Ruiz, 2017).  

Por último, en cuanto a las características clínicas y demográficas de pacientes con 

PD, partiendo de una investigación llevada a cabo por Arias et al. (2013)3, 

encontramos que, los resultados de dicha investigación muestran que, en cuanto a 

las características sociodemográficas, un 78,1% de los participantes que padecen 

PD son hombres.  

Por otro lado, en cuanto a la prevalencia sobre tipo de sustancias que consumen 

pacientes que presentan PD, encontramos: 

 
3 En dicha investigación participaron 837 pacientes (de los cuales, 517 padecían patología dual), 

procedentes de los Centros de atención a las drogodependencias de la Comunidad de Madrid 

(CAID), del Ayuntamiento de Madrid (CAD), y de los centros de salud mental de Madrid (CSM). 

Se centraron en obtener datos sobre las características sociodemográficas y clínicas diferenciales 

entre los pacientes con PD, pacientes con trastorno por uso de sustancias, y pacientes con trastornos 

mentales (Arias et al., 2013). 
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Tabla 1. Prevalencia sobre tipo de sustancias que consumen pacientes con PD 

Trastorno por 

uso de alcohol 

Trastorno por 

uso de cocaína 

Trastorno por 

uso de opiáceos 

Trastorno por 

uso de cannabis 

50,9% 53% 13% 19,9% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos extraídos de Arias et al. (2013). 

 

Para finalizar, en cuanto a las características clínicas de los pacientes que presentan 

PD, encontramos: 

Tabla 2. Características clínicas que presentan pacientes con PD 

Episodio depresivo mayor 30,9% 

Trastorno bipolar 31,1% 

Trastorno obsesivo-compulsivo 9,9% 

Trastorno por estrés postraumático 6% 

Psicosis 11,4% 

Trastorno por ansiedad generalizada 26,7% 

Riesgo de suicidio 40,2% 

Trastorno paranoide 24% 

Trastorno esquizoide 9,3% 

Trastorno esquizotípico  13% 

Trastorno antisocial 19,3% 

Trastorno límite 25,5% 

Trastorno histriónico  7,7% 

Trastorno narcisista 8,9% 

Trastorno por evitación 25,1% 

Trastorno obsesivo 24% 

Trastorno pasivo-agresivo 13,3% 

Trastorno depresivo 27,9% 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos extraídos de Arias et al. (2013). 
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2.4. Patología dual en personas con trastorno límite de la personalidad 

Encontramos que el consumo de alcohol y de otras sustancias psicoactivas es muy 

habitual en las personas con TLP, siendo esto un factor que dificulta su tratamiento, 

y que genera un aumento de conductas autodestructivas, una mayor probabilidad de 

sufrir alteraciones de identidad y de sufrir sentimientos de vacío estables en el 

tiempo, una menor capacidad para tolerar la soledad, de presentar un mayor número 

de conductas impulsivas, de relaciones inestables, de ira, y de inestabilidad afectiva 

(Ambriz & Peris, 2017). De esta forma, la PD en personas con TLP produce un 

aumento del número de hospitalizaciones e intervenciones para controlar su 

estabilidad a nivel emocional (Dulit et al., 1990; Peris, 2016, citado en Ambriz & 

Peris, 2017, p. 97).  

Pese a que no existe una justificación que explique totalmente la coocurrencia entre 

ambos trastornos, principalmente, se recurre a tres explicaciones:  

1) Ambas patologías comparten factores de riesgo comunes que se asocian a ambas 

condiciones, como, por ejemplo, las experiencias traumáticas durante la infancia, 

el maltrato, y el abandono (Brown & Anderson, 1991; Sabo, 1997, citado en Ambriz 

& Peris, 2017, p. 100).  

2) El trastorno por uso de sustancias puede conllevar que el sujeto desarrolle TLP 

debido a que ambas condiciones padecen cambios neurobiológicos. Por ejemplo, el 

consumo excesivo de alcohol, al disminuir los niveles de serotonina, produce un 

aumento de las conductas impulsivas y autodestructivas, produciendo un gran 

impacto en los individuos que disponen de vulnerabilidad neurobiológica, y 

pudiendo llegar a desarrollar TLP (Ballenger et al., 1979, citado en Ambriz & Peris, 

2017, p. 101).  

3) Las personas con TLP recurren al consumo de alcohol u otras drogas como forma 

de automedicación para lidiar con el desafecto que sienten (Dulit et al., 1990, citado 

en Ambriz & Peris, 2017, p. 101).  

Además, existen estudios que demuestran que el TLP aumenta la severidad del 

consumo de tóxicos, y el consumo de tóxicos aumenta la severidad de los síntomas 
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del TLP (Links, Heslegrave, Mitton, Van Reekum & Patrick, 1995, citado en 

Ambriz & Peris, 2017, p. 101).  

Asimismo, cabe destacar que, haciendo referencia a las drogas más consumidas por 

los pacientes con TLP, encontramos que son el alcohol, el cannabis y la cocaína 

(Ambriz & Peris, 2017). Con relación al consumo de alcohol, encontramos que las 

personas con TLP representan un grupo de riesgo debido a su impulsividad, ya que 

esta puede influir en la decisión de recurrir al consumo de alcohol de forma excesiva 

para reducir el estrés, debido a que el alcohol puede regular o aliviar el afecto 

negativo, y convertirse en un reforzador, y debido a que su impulsividad puede 

relacionarse con la carencia de control de los padres, y puede llevar al consumo, 

entre otras consecuencias (Ambriz & Peris, 2017). Por otro lado, con relación al 

consumo de cannabis, encontramos que este está relacionado con la reducción de 

síntomas emocionales negativos (Ambriz & Peris, 2017). Y, por último, con 

relación al consumo de cocaína, encontramos que este está relacionado con la 

regulación de situaciones emocionalmente negativas (Barden, Dixon-Gordon, Tull, 

Lyons & Gratz, 2014, citado en Ambriz & Peris, 2017, p. 103).  

En cuanto al tratamiento de la PD en personas con TLP, encontramos que la PD 

requiere de un tratamiento que integre la atención a la sintomatología coocurrente 

(Teesson et al., 2005, citado en Marín, Szerman & Ruiz, 2017, p. 16). Sin embargo, 

la mayoría de los tratamientos lo que hacen es atender la PD de forma serial o 

paralela (Vega et al., 2015, citado en Marín, Szerman & Ruiz, 2017, p. 16). Esto es 

así debido a que, en muchos países, los sistemas de salud pública lo que hacen es 

separar los tratamientos para los trastornos por uso de sustancias y los tratamientos 

para otros trastornos psiquiátricos. También se debe a la escasez de tratamientos 

que atienden la PD de forma integral, y a la limitación de personal especializado 

para el tratamiento y diagnóstico de la PD. Este hecho lo que produce es un 

encarecimiento de la atención médica, y, además, una reducción de la efectividad 

en los tratamientos. A su vez, produce una compleja transición del paciente por el 

sistema de salud, y fomenta el fenómeno de la puerta giratoria, caracterizado por 

una pobre adherencia al tratamiento, abandono de este, recaídas y re-

hospitalizaciones (Priester et al., 2016; SAMHSA & CSAT, 2005; Vega et al., 

2015, citado en Marín, Szerman & Ruiz, 2017, p. 16). 



13 

 

Por último, en cuanto al TLP, encontramos que cada vez es más diagnosticado en 

muestras forenses de delitos violentos, ocupando el segundo lugar en hombres tras 

el TP paranoide, y ocupando el primer lugar en el caso de las mujeres, aunque en 

estas predomina la autoagresividad (Esbec & Echeburúa, 2010). Concretamente, lo 

que lleva a este tipo de pacientes a la conducta violenta es la impulsividad, las crisis 

de identidad, la desregularización emocional y el consumo de drogas (Esbec & 

Echeburúa, 2010).  

Por ello, es importante destacar que las conductas delictivas y violentas se ven 

potenciadas en los pacientes que padecen TLP cuando existe una comorbilidad 

entre este trastorno y el abuso de drogas, concretamente, esta potenciación se da en 

un 65% de los casos, y, sobre todo, con el consumo de alcohol, cannabis y cocaína4 

(Esbec & Echeburúa, 2010).  

Por tanto, con esto y lo expuesto anteriormente, podemos concluir que la PD en 

personas que padecen TLP supone ser un factor de riesgo de la conducta delictiva 

y violenta. 

  

2.5. Trastornos de la personalidad y criminalidad  

Existe una gran asociación entre los TP, el consumo de drogas y la violencia (Esbec 

& Echeburúa, 2010). De esta forma, encontramos que la prevalencia de los TP en 

la población penitenciaria española es del 60%, concretamente, un 30% de los 

reclusos padecen el trastorno antisocial vinculado al abuso de drogas, el 17% 

padecen TLP vinculado al consumo de tóxicos y conductas autoagresivas, aunque 

sin un pronóstico de violencia, y el 14% un trastorno no especificado (Álvaro 2007, 

citado en Esbec & Echeburúa, 2010, p. 251). 

Por otro lado, González-Guerrero (2007, citado en Esbec & Echeburúa, 2010, p. 

251), en una investigación5 realizada concluyó que los TP con más prevalencia en 

 
4 Esto es debido a que el consumo de alcohol u otras drogas en personas que padecen TLP es un 

factor de riesgo de violencia en consecuencia del empeoramiento de la sintomatología propia del 

trastorno producida por dicho consumo (Genovés, 2008). 
5 En dicha investigación se recurrió al análisis descriptivo y estadístico de sentencias judiciales 

españolas, tanto de las Audiencias Provinciales como del Tribunal Supremo, efectuadas entre 1983 

y 2007 (González-Guerrero, 2007, citado en Esbec y Echeburúa, 2010, p. 251). 
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hombres delincuentes son el trastorno antisocial (39,14%), el TLP (28,18%) y el 

trastorno paranoide (18,66%), y en mujeres delincuentes prevalece el TLP.  

En Inglaterra también se llevó a cabo un estudio6 (Coid et al., 2006, citado en Esbec 

& Echuburúa, 2010, p. 251), en el que se estimó que un 11% de personas con TP 

habían llevado a cabo conductas violentas. Dicha cifra pasaba a ser del 52%, 

aumentando en gran proporción, si se asociaba al abuso de alcohol u otras drogas.  

Con esto, encontramos que las personas que padecen TP pertenecientes al clúster B 

son los que están más relacionados con la conducta delictiva y violenta, y el 

consumo de tóxicos (Esbec & Echuburúa, 2010). Por otro lado, las personas que 

padecen TP pertenecientes al clúster A presentan menos violencia que los del 

clúster B, pero debido a la suspicacia, el pensamiento extravagante y el aislamiento 

social que los caracteriza, se les relaciona con el tipo de violencia más grave (Esbec 

& Echuburúa, 2010). Por último, las personas que padecen TP pertenecientes al 

clúster C son los que están menos relacionados con la violencia, aun así, estos 

sujetos pueden presentar violencia ante el miedo al abandono o al rechazo, por lo 

que, es frecuente que sean violentos con sus parejas (Fernández-Montalvo & 

Echeburúa, 2008, citado en Esbec & Echeburúa, 2010, p. 252) o cometan agresiones 

sexuales (Fazel & Danesh, 2002, citado en Esbec & Echeburúa, 2010, p. 252), 

siendo el alcohol uno de los elementos disparadores de esta violencia. 

Pese a los datos anteriores, cabe tener en cuenta que la mayoría de las personas con 

TP no son violentas ni lo han sido nunca, que muchas personas con TP son víctimas 

de delitos, que ningún TP está directamente relacionado con conductas violentas, y 

que un TP en sí mismo no explica la conducta violenta (Esbec & Echuburúa, 2010). 

 
6 Dicho estudio se realizó mediante una encuesta que se efectuó a 8.000 personas (Coid et al., 2006, 

citado en Esbec & Echuburúa, 2010, p. 251). 
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2.5.1. Trastornos de la personalidad e imputabilidad  

Cabe decir que, la imputabilidad7 puede afectar a la responsabilidad criminal de dos 

formas; eximiéndola8 o atenuándola9 (Arce & Fariña, 2007). Así pues, haciendo 

referencia a una investigación10 llevada a cabo por García, Agustina, Gómez-Durán 

y Martín-Fumadó (2016), encontramos que la jurisprudencia no sigue una regla 

general a la hora de valorar los TP en relación con su imputabilidad. Pese a ello, a 

la hora de valorar la imputabilidad, aquellos TP que se tienen más en cuenta son el 

TP paranoide, el límite, el no especificado y el antisocial (García, Agustina, Gómez-

Durán & Martín-Fumadó, 2016). Además, en aquellos supuestos en los que el sujeto 

presenta una comorbilidad (normalmente TP asociado a consumo de drogas), 

generalmente, se aplica una eximente incompleta o una atenuante analógica de 

anomalía o alteración psíquica (García, Agustina, Gómez-Durán & Martín-

Fumadó, 2016). Por último, en los casos en los que el sujeto a enjuiciar presenta un 

TP, la presencia de dicho trastorno en el sujeto conlleva una incidencia relativa a la 

hora de valorar su imputabilidad, ya que, normalmente, al presentar un TP se recurre 

a la imposición de la pena en su mitad inferior, o a la imposición de la pena rebajada 

en un grado (García, Agustina, Gómez-Durán & Martín-Fumadó, 2016). Por ello, 

en cada caso se deberá analizar la intensidad de cada afectación de las capacidades 

volitivas y cognitivas, para valorar la posible situación de inimputabilidad 

(Karpman, 1961, citado en Martín, Arias, Sánchez & Liaño, 2009, p. 104).  

 
7 Se define como la aptitud de la que dispone una persona para responder ante los actos llevados a 

cabo. Dicha aptitud implica la capacidad de comprender lo injusto de un hecho, mediante la 

inteligencia, e implica la capacidad de dirigir libremente su conducta, mediante la voluntad (Cabrera 

& Fuertes, 1997, citado en Arce & Fariña, 2007, p. 59). Cabe decir, que la imputabilidad está 

formada por las capacidades volitivas y cognitivas. Dichas capacidades, o, al menos, una de ellas, 

deben verse anuladas en el momento de la comisión del delito para que el sujeto sea considerado 

inimputable (Arce & Fariña, 2007).  
8 Se daría una exención de la responsabilidad criminal si las capacidades cognitivas y volitivas se 

encuentran totalmente anuladas en el momento de la comisión del delito (Arce & Fariña, 2007). 
9 Se aplicaría una atenuante en la responsabilidad criminal del imputado si las capacidades cognitivas 

y volitivas únicamente se encuentran parcialmente afectadas en el momento de la comisión delictiva 

(Arce & Fariña, 2007). 
10 En dicha investigación se analizaron 77 sentencias condenatorias del Tribunal Supremo (febrero 

1998-noviembre 2010) para obtener un estudio descriptivo sobre el tratamiento jurisprudencial 

otorgado a los TP (García, Agustina, Gómez-Durán & Martín-Fumadó, 2016). 
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En el caso que nos ocupa, atendiendo al TLP y su imputabilidad, encontramos que, 

en la sintomatología de este TP pueden darse episodios psicóticos, los cuales se 

caracterizan por estados de despersonalización o desrealización, en los que el sujeto 

pierde su propia identidad (Martín, Arias, Sánchez & Liaño, 2009). Partiendo de 

esto, en cuanto a la conciencia, los sujetos con TLP pueden tener alterado el juicio 

de la realidad, y aunque la inteligencia de estos sujetos no tiene por qué verse 

afectada, la impulsividad de la que disponen pueden llevarlos a no prever las 

consecuencias de sus acciones (Martín, Arias, Sánchez & Liaño, 2009). De esta 

forma, su voluntad puede verse anulada o disminuida por estados anímicos 

concretos, que, generalmente, se tratan de estados de necesidad o estados 

emocionales (Martín, Arias, Sánchez & Liaño, 2009). 

Por tanto, encontramos que el TLP posee unas determinadas características clínicas 

que afectan a la imputabilidad. Sin embargo, el análisis de la responsabilidad 

criminal de sujetos que padecen TLP muchas veces recae en el hecho del 

predominio de sintomatología psicótica o neurótica (Martín, Arias, Sánchez & 

Liaño, 2009). Además, existen datos que muestran que los sujetos que padecen TLP 

pueden actuar sin control de su conducta, viéndose afectada su voluntad, e incluso 

en algunas ocasiones por alteraciones del juicio de la realidad ocasionadas por 

episodios psicóticos (Martín, Arias, Sánchez & Liaño, 2009). Por lo que, en estos 

casos, la imputabilidad se ve directamente debatida (Martín, Arias, Sánchez & 

Liaño, 2009).  

Por último, cabe decir que, como ya se ha mencionado, existen otros factores que 

sumados a los TP afectan a la responsabilidad criminal del sujeto, y, en este caso, 

como ya se ha mencionado en apartados anteriores, es muy habitual que las 

personas con TLP recurran al consumo de tóxicos (Ambriz & Peris, 2017), por lo 

que, es más posible que en el momento de la comisión delictiva, sus capacidades 

volitivas y cognitivas se vean afectadas en consecuencia de la PD.  

 

 



17 

 

3. Metodología 

________________________________________________________________________ 

3.1. Objetivos e hipótesis  

Seguidamente, se expondrán los objetivos generales y específicos, así como, las 

hipótesis de la presente investigación.  

 

3.1.1. Objetivos generales (OG) 

• OG-1: Conocer si en la legislación española se recoge el término PD, y 

conocer su aplicación práctica por parte de los órganos judiciales.  

• OG-2: Establecer cuáles son las características más habituales de los 

penados con PD, según la muestra de sentencias analizadas, en España.  

• OG-3: Establecer cuáles son las características más habituales de los 

penados con PD de TLP y consumo de tóxicos, según la muestra de 

sentencias analizadas, en España.  

 

3.1.2. Objetivos específicos (OE) 

Para el OG-1:  

• Analizar la adecuación de la legislación penal a la PD. 

• Conocer cuál es el tratamiento jurídico-penal de la PD. 

• Conocer cuál es el tratamiento jurídico-penal de la PD en referencia a la 

afectación de las capacidades cognitivas y volitivas, y, por tanto, en su 

consideración como atenuante de la responsabilidad criminal.  

Para el OG-2: 

• Determinar cuáles son los rasgos característicos de las personas que padecen 

PD.  

• Conocer cuáles son las características sociodemográficas y psicológicas de 

las personas que padecen PD en España.  

• Analizar los diagnósticos que conforman dicha PD.  
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Para el OG-3:  

• Determinar cuáles son los rasgos característicos de las personas que padecen 

PD de TLP y consumo de tóxicos. 

• Conocer cuáles son las características sociodemográficas y psicológicas de 

las personas que padecen PD de TLP y consumo de tóxicos en España.  

• Analizar los diagnósticos que conforman dicha PD.  

 

3.1.3. Hipótesis 

Hipótesis 1 (H1): La legislación penal española no se adapta a la realidad clínica 

de la PD.  

Hipótesis 2 (H2): El perfil sociodemográfico y psicológico de la PD coincide con 

el hallado en la literatura científica.  

Hipótesis 3 (H3): El perfil sociodemográfico y psicológico de la PD de TLP y 

consumo de tóxicos coincide con el hallado en la literatura científica.  

Hipótesis 4 (H4): Padecer PD supone que las capacidades volitivas y cognitivas 

del sujeto en el momento de la comisión delictiva se vean afectadas, por tanto, 

padecer PD afecta de forma directa a la aplicación de atenuantes de la 

responsabilidad criminal.   

 

3.2. Método utilizado 

El método de investigación adoptado se centra en el análisis cualitativo del 

contenido de las sentencias que conforman las muestras, emitidas por órganos 

judiciales españoles.  

Se ha escogido este método debido a que se considera el más adecuado para conocer 

detalladamente el tratamiento jurídico real que recibe la PD, ya que, 

independientemente de las revisiones teóricas que puedan realizarse, la 

jurisprudencia es la que acaba estableciendo cómo se tratan las realidades humanas 

a nivel jurídico.  
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Para ilustrar dicho análisis de forma detallada se realiza una tabla numérica (véase 

anexo 2 y 3), es decir, se realiza un análisis cuantitativo con finalidad descriptiva.  

 

3.3. Diseño 

Así pues, habiendo concretado el método adoptado, se procede a la búsqueda y 

selección de sentencias para las muestras, y, seguidamente, se seleccionan las 

categorías para la tabla de análisis, y se procede a su elaboración.    

Cabe decir que, para la presente investigación se ha realizado la búsqueda de dos 

muestras de sentencias distintas, por un lado, la primera muestra está formada por 

sentencias sobre penados con PD, y, por otro lado, la segunda muestra está formada 

por sentencias sobre penados con PD de TLP y consumo de tóxicos. De esta forma, 

obtenemos dos muestras diferenciadas de sentencias, para, posteriormente, realizar 

una comparación entre ambas. 

Esto se realiza con la finalidad de alcanzar los objetivos establecidos, y de refutar 

o corroborar las hipótesis de las que parte la investigación.  

 

3.3.1. Criterios de inclusión y exclusión 

Por un lado, para la primera muestra de sentencias, formarán parte de la 

investigación aquellas sentencias que cumplan con los siguientes criterios de 

inclusión:  

1. Sentencias dictadas en España sin límite temporal, y que formen parte de un 

procedimiento penal.  

2. Sentencias emitidas por todos los órganos judiciales que conforman la 

jurisdicción penal.  

3. Presencia de PD en el autor del delito.  

4. Procedente de la base de datos: Aranzadi Instituciones. 

Asimismo, haciendo referencia a los criterios de exclusión, para la primera muestra 

de sentencias, encontramos que no formarán parte de la investigación aquellas 

sentencias que:   
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1. El autor del delito únicamente padezca un trastorno psiquiátrico, o el autor 

del delito únicamente padezca adicción a las drogas.  

2. Formen parte de la muestra 2.  

Por otro lado, para la segunda muestra de sentencias, formarán parte de la 

investigación aquellas sentencias que cumplan con los siguientes criterios de 

inclusión:  

1. Sentencias dictadas en España sin límite temporal, y que formen parte de un 

procedimiento penal. 

2. Sentencias emitidas por todos los órganos judiciales que conforman la 

jurisdicción penal.  

3. Presencia de PD de TLP y consumo de tóxicos en el autor del delito.  

4. Procedente de la base de datos: VLex Global y Aranzadi Instituciones.  

Asimismo, haciendo referencia a los criterios de exclusión, para la segunda muestra 

de sentencias, encontramos que no formarán parte de la investigación aquellas 

sentencias que:   

1. El autor del delito únicamente padezca TLP, o el autor del delito únicamente 

padezca adicción a las drogas.  

2. Aparezca repetida en ambas bases de datos.  

3. Formen parte de la muestra 1.  

 

3.3.2. Desarrollo del diseño  

En primer lugar, debido a que se requiere jurisprudencia española, para la búsqueda 

de la primera muestra de sentencias se inicia el proceso de búsqueda en la base de 

datos Aranzadi Instituciones.   

Para la búsqueda inicial se recurrió al uso de los siguientes parámetros:  

1. Patología dual. 

2. Tipo de resolución: sentencia.  

3. Jurisdicción/Procedimiento: penal. 
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Así pues, encontramos que de dicha búsqueda se obtienen 216 sentencias como 

muestra inicial. Por ello, a posteriori se realizó un análisis preliminar informal, para 

verificar que dichas sentencias cumpliesen con los criterios anteriormente 

establecidos.  

Mediante dicho análisis se descartaron un gran número de sentencias, 

principalmente debido a que en muchas de ellas el autor del delito únicamente 

padecía un trastorno psiquiátrico, pero no PD, y en otras de ellas debido a que el 

autor del delito únicamente padecía adicción a las drogas. Por otro lado, algunas 

sentencias también se descartaron debido a que formaban parte de la segunda 

muestra de sentencias.  

Por ello, después de realizar dicho análisis preliminar informal, se obtuvo una 

muestra final conformada por 28 sentencias distribuidas de la siguiente forma: 

Tabla 3. Número de sentencias según base de datos y tipo de muestra 

 

 

 

Base de datos Muestra inicial Muestra final 

Aranzadi 

Instituciones 

216 28 

TOTAL 1 216 28 

Nota. La tabla muestra el número de sentencias de cada base de datos, tanto el número de sentencias 

de la muestra inicial como el número de sentencias de la muestra final, respectivamente. Y, la última 

fila es el sumatorio de cada dato.   

 

En segundo lugar, para la búsqueda de la segunda muestra de sentencias se inicia el 

proceso de búsqueda en las bases de datos VLex Global y Aranzadi Instituciones.  

Para la búsqueda inicial se recurrió al uso de los siguientes parámetros:  

1. “Patología dual” AND “trastorno límite”. 

2. Sin periodo temporal. 

3. Tipo de resolución: sentencia.  

4. Jurisdicción/Procedimiento: penal. 
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Así pues, encontramos que de dicha búsqueda se obtienen 65 sentencias como 

muestra inicial. Por ello, a posteriori se realizó un análisis preliminar informal, para 

verificar que dichas sentencias cumpliesen con los criterios anteriormente 

establecidos.  

Mediante dicho análisis se descartaron algunas de las sentencias, principalmente 

debido a que en algunas de ellas el autor del delito únicamente padecía TLP, pero 

no PD, y en otras de ellas debido a que el autor del delito únicamente padecía 

adicción a las drogas. Por otro lado, algunas sentencias también se descartaron 

debido a que aparecían repetidas en ambas bases de datos.  

Por ello, después de realizar dicho análisis preliminar informal, se obtuvo una 

muestra final conformada por 28 sentencias distribuidas de la siguiente forma: 

Tabla 4. Número de sentencias según base de datos y tipo de muestra 

 

 

 

Base de datos Muestra inicial Muestra final 

VLex Global 23 21 

Aranzadi 

Instituciones 

42 7 

TOTAL 2 65 28 

Nota. La tabla muestra el número de sentencias de cada base de datos, tanto el número de sentencias 

de la muestra inicial como el número de sentencias de la muestra final, respectivamente. Y, la última 

fila es el sumatorio de cada dato.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

4. Resultados 

________________________________________________________________________ 

A continuación, se exponen los resultados del análisis cualitativo y cuantitativo de 

las sentencias que conforman las dos muestras finales. Dicho apartado queda 

dividido en función de los objetivos generales de la presente investigación con la 

finalidad de obtener una exposición más clara de los resultados. 

4.1. Características del penado con patología dual 

En primer lugar, en cuanto al género, tal y como indica la bibliografía, el género 

predominante es el de los hombres (96,43%), existiendo únicamente el caso de una 

mujer penada que padece PD en la muestra.  

En cuanto a los trastornos que conforman los diagnósticos de los penados de la 

muestra, encontramos que más de la mitad de la muestra (57,14%) padece un 

trastorno mental grave, concretamente, el que se da en mayor medida es la 

esquizofrenia paranoide (50%), seguido del trastorno bipolar (31,25%), 

coincidiendo con la bibliografía. Por otro lado, un 39,28% de la muestra padece un 

TP, sin que ninguno de ellos se de en mayor medida. Asimismo, únicamente un 

10,71% de la muestra padece un trastorno mental grave, y, a su vez, un TP, sumados 

al consumo de tóxicos. Por último, encontramos que un 60,71% de los penados con 

PD que conforman la muestra padecen otros diagnósticos, dándose en mayor 

medida la ideación delirante (23,53%), seguido del déficit en el control de impulsos 

(17,65%), y del retraso mental o minusvalía intelectual (17,65%). 

Pasando al análisis del consumo, encontramos que, la droga más consumida por los 

penados con PD que conforman la muestra es la cocaína (53,57%), coincidiendo 

con la bibliografía, seguido del consumo de cannabis (38,29%), contradiciéndose 

con la bibliografía hallada, la cual indica que la segunda droga más consumida por 

pacientes con PD es el alcohol, consumido en un 32,14%. Además, encontramos 

que un 32,14% consumen tres o más sustancias.  
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4.2. Características del penado con patología dual de trastorno límite de la 

personalidad y consumo de tóxicos 

En primer lugar, en cuanto al género, este se contradice con la bibliografía hallada, 

ya que esta indica que el diagnóstico de TLP suele ser más frecuente en mujeres 

que en hombres (Álvarez, 2001, citado en Nieto, 2006, p. 11), y, en este caso, el 

género predominante es el de los hombres (85,71%).  

En cuanto a los trastornos que conforman los diagnósticos de los penados de la 

muestra, encontramos que únicamente tres penados con PD de TLP y consumo de 

tóxicos de los que conforman la muestra (10,71%) padece un trastorno mental 

grave, sin que ninguno de ellos se de en mayor medida. Por otro lado, un 100% de 

la muestra padece un TP, con la predominancia del TLP. Asimismo, únicamente un 

10,71% de la muestra padece un trastorno mental grave, y, a su vez, un TP, sumados 

al consumo de tóxicos. Por último, encontramos que un 60,71% de los penados con 

PD que conforman la muestra padecen otros diagnósticos, dándose en mayor 

medida el déficit en el control de los impulsos (35,29%), seguido de los intentos de 

suicidio o ideación autolesiva o suicida (29,41%).  

Pasando al análisis del consumo, encontramos que, la droga más consumida por los 

penados con PD de TLP y consumo de tóxicos que conforman la muestra es la 

cocaína (46,43%), seguido del consumo de alcohol (35,71%), y del consumo de 

cannabis (21,43%), coincidiendo con la bibliografía. Además, encontramos que un 

39,28% de los penados consumen dos o más sustancias.  

 

4.3. Tratamiento jurídico de la patología dual 

En cuanto al tratamiento jurídico de la PD, en primer lugar, haciendo referencia al 

fallo de las sentencias, encontramos que, únicamente cuatro (14,28%), y dos 

sentencias (7,14%), de la primera muestra, y de la segunda, respectivamente, han 

resultado ser sentencias absolutorias. En referencia a esto, cabe destacar que, 

únicamente, dos (7,14%), y cinco (17,86%) sentencias, de la primera muestra, y de 

la segunda, respectivamente, no han tenido un informe médico o peritaje, o este no 

ha sido reciente.  
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En segundo lugar, en cuanto a la aplicación de atenuantes o eximentes, 

primeramente, cabe destacar que, en la primera muestra de sentencias únicamente 

en tres de ellas no se aplica ninguna (10,71%). Concretamente, en la primera 

muestra de sentencias la atenuante más aplicada es la eximente incompleta (50%), 

seguido de la atenuante analógica (14,28%) y la eximente completa (14,28%). En 

cuanto a las eximentes incompletas, encontramos que el motivo por el cual se han 

aplicado más ha sido por anomalía o alteración psíquica (64,28%), seguido de las 

aplicadas por PD11 (28,57%). En cuanto a las atenuantes analógicas, encontramos 

que el motivo por el cual se han aplicado más ha sido por drogadicción (50%), 

seguido de las aplicadas por anomalía o alteración psíquica (25%), y por PD (25%). 

Por último, en cuanto a las eximentes completas, encontramos que el motivo por el 

cual se han aplicado más ha sido por PD (75%), seguido de las aplicadas por 

anomalía o alteración psíquica (25%). 

Por otro lado, en la segunda muestra de sentencias únicamente en seis de ellas no 

se aplica ninguna atenuante o eximente (21,43%). Concretamente, en la segunda 

muestra de sentencias la atenuante más aplicada es la atenuante ordinaria (35,71%), 

seguido de la eximente incompleta (28,57%) y la atenuante analógica (17,86%). En 

cuanto a las atenuantes ordinarias, encontramos que el motivo por el cual se han 

aplicado más ha sido por grave adicción a sustancias tóxicas (70%), seguido de las 

aplicadas por reparación del daño (20%). En cuanto a las eximentes incompletas, 

encontramos que el motivo por el cual se han aplicado más ha sido por PD (37,5%), 

seguido de las aplicadas por consumo de drogas o alcohol (25%), y por anomalía o 

alteración psíquica (25%). Por último, en cuanto a las atenuantes analógicas, 

encontramos que el motivo por el cual se han aplicado más ha sido por PD (60%), 

seguido de las aplicadas por anomalía o alteración psíquica (40%). 

 
11 Cabe aclarar que se ha valorado que las atenuantes de la responsabilidad criminal se han aplicado 

por PD cuando en la sentencia se expresa claramente que se aplica porque al tiempo de los hechos 

el sujeto tenía afectadas sus capacidades volitivas e intelectivas debido a su patología psiquiátrica y 

al consumo abusivo de sustancias tóxicas. Un claro ejemplo de ello es: “…al tiempo de los hechos 

Carlos Miguel tenía sus facultades volitivas e intelectivas gravemente afectadas como consecuencia 

de la patología psiquiátrica y de consumo abusivo de sustancia que padecía” (SAP 186/2020, 24 de 

julio).  
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Por último, en la primera muestra de sentencias, encontramos que en un 64,28% de 

los casos se especifica en la sentencia el tipo de PD que padece el penado, es decir, 

los diagnósticos que conforman dicha PD, y, en la segunda muestra de sentencias, 

encontramos que se especifica en un 71,43% de los casos. 

 

4.4. Diferencias entre los resultados obtenidos en ambas muestras 

En primer lugar, en cuanto al género, no se observa ninguna diferencia notable, ya 

que en ambas muestras predomina el género masculino. Únicamente, podemos 

observar que en la segunda muestra de sentencias existe un 7,14% más de mujeres 

que en la primera muestra.  

En segundo lugar, en cuanto a los diagnósticos que padecen los penados que 

conforman ambas muestras, encontramos diferencias muy notables entre ellos, ya 

que, en la primera muestra de sentencias predomina el diagnóstico de trastornos 

mentales graves, y, en cambio, en la segunda muestra de sentencias únicamente tres 

sujetos padecen un trastorno mental grave. Por otro lado, en cuanto a la presencia 

de otros diagnósticos, encontramos que en ambas muestras el mismo número de 

sujetos padecen otros diagnósticos sumados a su PD. Pese a esto, encontramos 

diferencias en cuanto el tipo de diagnósticos. 

En tercer lugar, en cuanto al consumo, encontramos que en ambas muestras la droga 

más consumida es la cocaína. Sin embargo, en la primera muestra de sentencias, la 

segunda droga más consumida es el cannabis, contradiciéndose con la bibliografía 

hallada, ya que, esta indica que la segunda droga más consumida por pacientes con 

PD es el alcohol, hecho que sí que se demuestra en la segunda muestra de 

sentencias.  

Por último, en cuanto al tratamiento jurídico de la PD, primeramente, atendiendo al 

fallo de las sentencias, encontramos que no se observan diferencias notables, ya 

que, únicamente cuatro y dos sentencias, de la primera muestra, y de la segunda, 

respectivamente, han resultado ser absolutorias. Por otro lado, en cuanto a la 

aplicación de eximentes o atenuantes, tampoco se encuentran diferencias notables, 

ya que únicamente a tres y seis sentencias, de la primera muestra, y de la segunda, 



27 

 

respectivamente, no se les ha aplicado ninguna eximente o atenuante. Pese a ello, 

sí que se encuentran diferencias notables en cuanto al tipo de eximentes o 

atenuantes que se han aplicado en mayor medida en cada muestra. Por último, en 

cuanto al grado de especificidad contemplada en las sentencias sobre el tipo de PD 

de los penados, no se encuentran diferencias notables entre ambas muestras.  
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5. Conclusiones 

________________________________________________________________________ 

5.1. Discusión y comprobación de hipótesis 

Fruto de los conocimientos adquiridos durante el desarrollo del marco teórico y el 

análisis de sentencias, podemos afirmar que se han cumplido los objetivos 

planteados en la presente investigación. Por ello, se retoman las hipótesis planteadas 

inicialmente, para comprobar si estas se validan o refutan, basándonos en los 

resultados obtenidos.  

En primer lugar, en cuanto a la H112, esta queda validada.  

Según lo que hemos podido observar en el desarrollo de la parte práctica de la 

presente investigación, la legislación española no se adapta a la realidad clínica de 

la PD debido a la poca representación de sentencias que recogen este término frente 

a los numerosos casos de PD existentes a nivel clínico. Además, en muchas de estas 

sentencias que sí que se recoge el término PD, no se especifica el tipo de PD, es 

decir, no se concretan los trastornos que la conforman. Cabe añadir que, de la misma 

forma, pese a que a nivel clínico se utilice el término PD de forma diaria, existe 

también una paradoja, ya que la definición de la PD no está presente en los manuales 

diagnósticos (Maicas, 2012).  

Pasando a la H213, esta queda parcialmente validada.  

Tal y como hemos podido comprobar en los resultados obtenidos del análisis de 

sentencias de la primera muestra, el perfil se corresponde con exactitud al descrito 

en la bibliografía especializada, exceptuando por el hecho de que la segunda droga 

más consumida por los penados con PD que conforman la muestra es el cannabis, 

contradiciéndose con lo hallado en la bibliografía, la cual muestra que la segunda 

droga más consumida por pacientes que padecen PD es el alcohol, droga que, en 

este caso, es la tercera más consumida por los penados con PD que conforman la 

muestra. Esta contradicción puede deberse a que más de la mitad de la muestra 

(57,14%) padece un trastorno mental grave, dándose en mayor medida la 

 
12 La legislación penal española no se adapta a la realidad clínica de la PD.  
13 El perfil sociodemográfico y psicológico de la PD coincide con el hallado en la literatura científica.  
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esquizofrenia paranoide (50%), y según Vicente, Díaz & Ochoa (2001), las drogas 

más consumidas por pacientes que padecen esquizofrenia son el cannabis y el 

alcohol.  

Por otro lado, en cuanto a los diagnósticos que conforman la PD de los penados de 

la primera muestra, encontramos un perfil de PD en el que predominan los 

trastornos mentales graves sumados al consumo de tóxicos. Además, en cuanto a la 

presencia de otros diagnósticos, encontramos que predomina la ideación delirante, 

la cual se encuentra directamente relacionada con la presencia de trastornos 

mentales graves en los sujetos.  

Pasando a la H314, esta queda parcialmente validada.  

Tal y como hemos podido comprobar en los resultados obtenidos del análisis de 

sentencias de la segunda muestra, el perfil se corresponde con exactitud al descrito 

en la bibliografía especializada, exceptuando por el hecho de que la bibliografía 

especializada hallada indica que el diagnóstico de TLP suele ser más frecuente en 

mujeres que en hombres (Álvarez, 2001, citado en Nieto, 2006, p. 11), hecho que 

en los resultados obtenidos no se refleja. Aun así, cabe tener en cuenta que el 

número de mujeres en prisión es mucho más reducido que el número de hombres, 

concretamente, en 2022 se encontraban en situación de privación de libertad un 

7,1% de mujeres frente a un 92,9% de hombres (Consejo General del Poder Judicial, 

2022), por lo que, el hecho de que lo hallado en la bibliografía no se vea reflejado 

en los resultados puede deberse a que la población reclusa femenina es mucho más 

reducida que la masculina. Pese a ello, sí que se encuentran diferencias, aunque 

poco notables, entre el número de mujeres existentes en la primera muestra y en la 

segunda, habiendo un 7,14% más de mujeres en la segunda muestra. 

Por otro lado, en cuanto a los diagnósticos que conforman la PD de los penados de 

la segunda muestra, encontramos un perfil de PD en el que predomina la existencia 

del TLP sumado al consumo de tóxicos. Además, en cuanto a la presencia de otros 

diagnósticos, encontramos que predominan el déficit en el control de los impulsos 

 
14 El perfil sociodemográfico y psicológico de la PD de TLP y consumo de tóxicos coincide con el 

hallado en la literatura científica. 
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y los intentos de suicidio o ideación autolesiva o suicida, diagnósticos muy 

vinculados al TLP. 

Por último, pasando a la H415, esta queda parcialmente validada.  

Teniendo en cuenta que la H4 se encuentra bastante vinculada con la H1, esta queda 

parcialmente validada debido a que, pese a que en la gran mayoría de sentencias de 

ambas muestras (83,93%) se hayan aplicado eximentes o atenuantes, únicamente 

en 9 (36%), y 6 (27,27%), de la primera muestra de sentencias, y de la segunda, 

respectivamente, se ha aplicado una eximente o atenuante por PD. Esto nos indica 

que, actualmente, a nivel jurídico, la PD no se contempla en su totalidad como un 

tipo de eximente o atenuante en sí misma. Además, en cuanto al fallo, encontramos 

que, únicamente cuatro y dos sentencias, de la primera muestra, y de la segunda, 

respectivamente, han resultado ser absolutorias. Por tanto, esto también nos indica 

que, actualmente, a nivel jurídico, la PD no suele contemplarse como una eximente 

completa. 

Por otro lado, atendiendo al tipo de eximentes o atenuantes aplicadas en mayor 

medida en cada muestra, encontramos que, en la primera muestra, la atenuante más 

aplicada es la eximente incompleta, destacando la eximente incompleta por 

anomalía o alteración psíquica, la cual, se vincula estrechamente con la presencia 

de trastornos mentales graves en los sujetos. En cambio, en la segunda muestra, la 

atenuante más aplicada es la atenuante ordinaria, destacando la atenuante por grave 

adicción a sustancias tóxicas, la cual, se vincula con el hecho de que es muy habitual 

que las personas con TLP recurran al consuman tóxicos, por lo que, pueden acabar 

desarrollando una adicción. 

Además, cabe destacar, que en la gran mayoría de sentencias se han tenido en cuenta 

las características clínicas del sujeto a la hora de aplicar circunstancias 

modificativas de la responsabilidad criminal, ya que disponían de informe médico 

o peritaje reciente, exceptuando dos, y cinco sentencias, de la primera muestra, y 

de la segunda, respectivamente.  

 
15 Padecer PD supone que las capacidades volitivas y cognitivas del sujeto en el momento de la 

comisión delictiva se vean afectadas, por tanto, padecer PD afecta de forma directa a la aplicación 

de atenuantes de la responsabilidad criminal.   
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5.2. Limitaciones 

En cuanto a las limitaciones que han ido surgiendo durante la realización de la 

presente investigación, destacan las siguientes.  

En primer lugar, en la realización del marco teórico, se han encontrado dificultades 

a la hora de encontrar distintas referencias bibliográficas debido a que la temática 

del presente trabajo se considera moderadamente novedosa. Por ello, en algunos 

apartados del marco teórico se ha tenido que recurrir únicamente a una o dos 

referencias bibliográficas diferenciadas.  

Por otro lado, en relación con la búsqueda de sentencias, se han encontrado 

dificultades para conformar las muestras finales, sobre todo, para la segunda 

muestra, ya que la muestra inicial únicamente era de 65 sentencias. Además, debido 

a ello, una de las limitaciones más destacada es que en la primera muestra de 

sentencias no se ha podido incorporar ninguna sentencia en la que el sujeto padezca 

TLP, ya que, al haber encontrado una muestra de sentencias tan limitada, se ha 

decidido incorporarlas únicamente en la segunda muestra de sentencias.  

  

5.3. Investigaciones futuras 

Siguiendo con la misma línea de investigación, sería interesante que para futuras 

investigaciones las muestras de sentencias fuesen más representativas, es decir, que 

se realizaran análisis más extensos. Además, también sería muy enriquecedor 

añadir una vertiente más cualitativa, por ejemplo, realizando entrevistas con 

profesionales que traten de primera mano con personas que padecen PD, en este 

caso, de TLP y consumo de tóxicos. De esta forma, la investigación tendría un valor 

añadido. Asimismo, sería muy beneficioso que partiendo de los resultados 

obtenidos se diseñara un programa de intervención específico para tratar de forma 

adecuada la PD dentro de los centros penitenciarios.    
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9. Anexos 

________________________________________________________________________ 

Anexo 1: Origen de la asociación entre el trastorno por uso de 

sustancias y otros trastornos psiquiátricos 

Para conocer el origen de la asociación entre el trastorno por uso de sustancias y 

otros trastornos psiquiátricos, se han llevado a cabo estudios.  En primer lugar, 

basándonos en el modelo de los factores comunes, encontramos que este modelo 

propone que las altas prevalencias entre los trastornos por usos de sustancias y otros 

trastornos psiquiátricos resultan de una base común de características premórbidas 

que generan vulnerabilidad para ambas patologías. Estas características 

premórbidas a las que se refiere el modelo de los factores comunes son los 

antecedentes patológicos familiares, los factores ambientales, el desarrollo infantil, 

el estatus socioeconómico, el funcionamiento cognitivo, los rasgos de personalidad, 

y, particularmente, la vulnerabilidad, tanto la neurobiológica como la genética 

(Mueser, Drake & Wallach, 1998; Noordsey, Drake & Fox, 2003, citado en Marín, 

Szerman & Ruiz, 2017, p. 13). De todas las características mencionadas 

anteriormente, la vulnerabilidad supone ser el factor de mayor importancia para 

entender el origen de la PD, ya que, la evidencia científica ha demostrado que 

únicamente un 10% de la población expuesta a sustancias psicoactivas desarrollan 

una adicción, pero dentro de este grupo, sí que es la gran mayoría la que además 

sufre de otro problema mental (Marín, Szerman & Ruiz, 2017). Con esto, podemos 

concluir que, aunque los determinantes sociales pueden acercar a las personas a las 

sustancias psicoactivas, en realidad, son los factores de vulnerabilidad 

neurobiológica, y los factores de vulnerabilidad genética los que acaban llevando 

al desarrollo de la adicción (Marín, Szerman & Ruiz, 2017).  

Por último, en relación con el origen de la patología dual, existen otros estudios que 

demuestran que aproximadamente el 80% de los pacientes que se encuentran en 

centros de tratamiento para las adicciones, presentaron algún trastorno psiquiátrico 

previo al inicio del consumo de tóxicos (Marín, Szerman & Ruiz, 2017). Por otro 

lado, encontramos que los trastornos del neurodesarrollo, como, por ejemplo, el 

TDAH, el trastorno disocial, y el oposicionista desafiante, se presentan con 
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anterioridad al consumo de tóxicos (Marín et al., 2013, citado en Marín, Szerman 

& Ruiz, 2017, p. 16). De la misma manera, presentar algún trastorno psiquiátrico 

durante la infancia, incrementa el riesgo hasta 5 veces de desarrollar algún trastorno 

por uso de sustancias en la adolescencia y en la edad adulta (Marín et al., 2013; 

Kessler et al., 1996, citado en Marín, Szerman & Ruiz, 2017, p. 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 2: Tabla de análisis de jurisprudencia 

Tabla 5: Análisis descriptivo y cuantitativo de la primera muestra de sentencias (patología dual) 

 

 

 



Anexo 3: Tabla de análisis de jurisprudencia 

Tabla 6: Análisis descriptivo y cuantitativo de la segunda muestra de sentencias (patología dual de trastorno límite y consumo de tóxicos) 
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Las siglas que se utilizan en la tabla 5 y 6, significan lo siguiente: 

A: alcohol 

AA: atenuante analógica 

AATM: atenuante analógica muy cualificada 

AD: adicción 

ADAPT: adaptativo  

ADC: alteración del comportamiento 

ANFE: anfetaminas 

ANOM: anomalía o alteración psíquica 

ANS-DEP: ansioso-depresivo 

AT: atenuante 

ATC: atenuante cualificada 

ATM: atenuante muy cualificada 

ATS: atenuante simple 

BENZO: benzodiacepinas  

BIP: bipolar 

CAN: cannabis 

CANNA: cannabinoides 

CD: consumo de drogas o alcohol 

CMRC: circunstancias modificativas de la responsabilidad criminal 

COCA: cocaína 

CON: condena 

DI: dilaciones indebidas 

DROG: drogadicción 
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EC: eximente completa 

EI: eximente incompleta 

EP: esquizofrenia paranoide 

ESQUIZO: esquizofrenia 

ESQUIZOAFEC: esquizoafectivo 

ESTRA: estramonio 

ESTUPE: estupefacientes 

HERO: heroína 

INESPEC: inespecífico 

LD: legítima defensa 

LSD: dietilamida de ácido lisérgico 

MC: medida cautelar 

MDMA: metilendioximetanfetamina 

MI: minusvalía intelectual 

OPI: opiáceos 

PD: patología dual 

PERSEC: persecutorio 

RD: reparación del daño 

RM: retraso mental 

SP: sustancias psicoactivas 

TC: trastorno de conducta 

TD: trastorno depresivo 

TDM: trastorno depresivo mayor 

TEPT: trastorno de estrés postraumático 
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TH: tentativa de homicidio 

TLP: trastorno límite de la personalidad 

TMG: trastorno mental grave 

TOC: trastorno obsesivo compulsivo 

TOX: toxicomanía de larga evolución  

TOXI: tóxicos 

TP: trastorno de personalidad 

TPA: trastorno de personalidad antisocial 

TPN: trastorno de la personalidad narcisista 

TPP: trastorno de la personalidad paranoide 

 


