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Prélogo

Siendo 1la psiquiatria una especializacion de la medicina, los

textos pertinentes estdn escritos en un lenguaje técnico y con léxico
abundante y profundo, solamente comprensible para el especialista,
pero confuso y arido para el nedfito. No existen textos comprensibles
para el personal sin entrenamiento médico. Esta es una de las razones
para escribir en un lenguaje mas accesible, breve y cefiido a los
conocimientos cientificos.

Queremos proporcionar a los Abogados, Médicos, Psicélogos y estudiantes el
conocimiento de la semiologia y la patologia psiquiatrica
més relevante para el ejercicio de su profesion. Es decir,
aquella que les permita, entre otros, el entendimiento de los factores
mentales que intervienen en la inimputabilidad, imputabilidad,
interdiccion, la situacién del farmacodependiente ante la Ley y los
procesos de familia.

Aportaremos unos elementos minimos |y esenciales para la
comprension de textos mas avanzados en esta misma materia.

La practica psiquiadtrica forense nos ha demostrado que existe un
bajo nivel en el conocimiento de los conceptos psicolégicos que los
profesionales del derecho deberian tener, ya que su profesion esta
relacionada con la conducta humana. Un abogado en ejercicio debe saber el por
qué, el como, el cudndo y que clase de valoracion psiquiatrica o psicolégica
solicitar. A veces se recurre innecesariamente al psiquiatra forense y en otras no
se le consulta oportunamente.

Se retardan los procesos esperando un resultado  psicoldgico,
cuando no se ha hecho mencion de algun sintoma o indicio de
enfermedad mental dentro del proceso. En forma tardia y con caracter
urgente se solicita valoracién dentro de una causa antigua para una
persona con innumerables sintomas desde el comienzo. Llegd en una
ocasion la peticion de practicar biopsias de todos los drganos de un
sindicado  haciendo incisiones propias de las autopsias para
conceptuar sobre farmacodependencia.

Pretendemos ser una fuente actualizada de conceptos modernos
pues aun encontramos en algunos estudiantes y profesionales
informacién revaluada por la psicologia actual como por ejemplo que no existe
el criminal nato que describié Lombroso.

Las ciencias psicoldgicas estan basadas en situaciones abstractas,
pero no por ello irreales. Trabajamos a diario con conceptos tales
como el afecto, amor, alegria, euforia, insomnio, pensamiento,
atencion, etc., realidades todas, pero que no podemos medir, pesar
ni cuantificar. Esta condicion de intangibles hace que esta rama de la
medicina sea dificil aun para el médico. Por ello el estudiante y el



mismo profesional del derecho deben redoblar sus esfuerzos en la
lectura, estudio y comprension de la materia.

Los temas psicoldgicos parecen faciles de comprender a la simple
lectura 0 en una clase magistral, pero al querer reproducir el concepto
que se cree aprendido hay confusion, imprecision y es necesario volver
a la fuente de la lectura o a la explicacién del docente. La psicologia
es una ciencia que muchos creen saber y todo ser humano cree llevar
dentro de si un psic6logo y un psicoterapeuta.

Las evaluaciones, en nuestra practica docente, han reflejado un
alto grado de dificultad para el aprendizaje de estos temas.

Los primeros 16 capitulos describen concpetos basicos de la psiquiatria clinica
con algunos elementos forenses. Los demas capitulos son mas especificos en el
tema forense.



1. Historia

En la época prehistorica, la maldad existia fuera del cuerpo
y entraba en él para atacarlo (Kaplan). La enfermedad era producto
de espiritus malignos que querian hacer dafio y se introducian en el
cuerpo.

Hacia el afio 10.000 A.C. el hombre trepanaba el craneo de las
personas enfermas para que por el orificio salieran los espiritus
malignos. La trepanaciébn no siempre mataba, pero si ocurria en el
Faraon, el médico era enterrado con él.

Los egipcios tenian igual creencia y atribuian la enfermedad a
los espiritus, de los que habian muerto.

Entre los babilonios y asirlos (2500 a 500 A.C.) los pacientes
muertos por el bisturi eran vengados con la amputacion de la mano
del cirujano. También para ellos la enfermedad era producida por
demonios y habia que exorcizar al poseso. En otros, los dioses
enviaban la enfermedad como castigo a una transgresion moral,
pecado o ritual. En este sentido el hombre enfermo era un pecador.

Los judios no iban méas alla y la enfermedad, era para ellos, un
castigo por el pecado de desobedecer a Dios o sus leyes. Los pecados
colectivos eran castigados con plagas. El Levitico (cap. 18), describe
los actos inmorales prohibidos la mayoria de ellos de indole sexual
incestuoso y su correspondiente pena (cap. 20). Hoy en dia pensamos
gue en la mujer, que tiene relaciones sexuales con su hijo, debe sospecharse una
psicosis esquizofrénica: "Lukianowics describio tres casos: de las tres madres,
una era esquizofrénica, otra neurdtica y la tercera desarroll6 una depresion
involutiva tras el incidente. De los tres hijos, uno era esquizofrénico, otro
subnormal y el tercero, aparentemente normal™ (Henderson).

Volviendo a los judios, sobre las impurezas fisicas dice el Levitico
15.19: "Cuando la mujer tuviere flujo de sangre, y su flujo fuere en
su cuerpo, siete dias estard apartada; y cualquiera que la tomare sera
inmundo hasta la noche". Entre los indigenas Ticuna, en nuestra
época, del trapecio amazoénico, la monarquia (primera menstruacion)
es festejada con ritos y alegria. En nuestra cultura aun escuchamos
decir que la menstruacion es una enfermedad y que cuando no se
presenta (retraso menstrual) "esa sangre se sube a la cabeza y la mujer
puede volverse loca”. Nada hay de cierto y cientifico en ello. Sin
embargo, una vez se nos consultdé sobre una mujer sindicada de dar
muerte al esposo, que tenia la menstruacion y si debido al sangrado
genital se habia enloquecido.

En la antigua Grecia se creia que las alteraciones mentales eran
debidas a causas sobrenaturales. Las personas que sufrian la
enfermedad estaban poseidas de espiritus malignos personificados
por los dioses Mania y Lisa; habian sido enviados por los dioses en
un estado de coélera. Como la conducta antisocial era considerada
un castigo de los dioses, el criminal enajenado era perdonado de



cualquier responsabilidad legal por sus acciones. Platon (428-348
A.C.), sugeria que se les exiliara de la ciudad, a ser sometidos a ritos
de purificacion o a casas de correccion durante 5 afios. No existian
psiquiatras, ni la psiquiatria se habia desarrollado, pero en los casos
de matrimonio, divorcio y adopcion los conceptos eran solicitados a
los guardianes de la Ley y no a los médicos.

Lo enfermos mentales cometian actos violentos o al menos asi lo daba a
entender Esquilo (525-456 A.C.) en las Euménides cuando Orestes
da muerte a la madre. El tema se repite en Ifigenia, de Euripides.
Sofocles (496-406 A.C.) relata como Ajax en un acto de violencia se
suicida. Heracles de Euripides mata a sus hijos. Ovidio,
en las metamorfosis, relata como Medea perturbada por la infidelidad de Jason,
da muerte a sus dos hijos y los sirve como alimento a aquel.

Los romanos tomaron la cultura griega y se preocuparon por la
arquitectura, la economia y la jurisprudencia. Segun las Doce Tablas
(451-450 A.C)), a los enajenados se les privaba de la libertad de
accion 'y eran juzgados incompetentes para controlar sus asuntos
personales y sus negocios (interdictos).

En los primeros afios después de Cristo, el texto romano Corpus
Juris  Civilis, describia las diferentes condiciones como locura,
embriaguez que si el individuo los presentaba en el momento del
hecho criminal, podian disminuir su responsabilidad. Esto fue
equiparable a la condicion mental del nifio también aquejado de
incapacidad para controlar su conducta. Estas personas carecian de
sus derechos de ciudadanos y por lo tanto no habia sentido castigar
sus transgresiones sociales.

Los romanos en su ley civil describieron la perdida de capacidades
como ""non compos mentis".

Galeno (130-200 D.C.) retom6 los conceptos de los griegos y de
Hipdcrates y consider6 que la enfermedad era producto de los cuatro
humores desestabilizados: "el humor atrabiliario en exceso engendra
la melancolia, el humor de la bilis negra producida por la combustion
de la bilis amarilla provoca delirios feroces... Los sanguineos poseian
las cuatro propiedades (fuego, tierra, agua, aire), en cantidad igual,
pero el agua era mas abundante en los flematicos, el fuego en los
coléricos y la sequedad que acompafiaba a la bilis negra en los
melancdlicos" (Ristich).

En la Edad Media (500-1500) la enfermedad es considerada otra
vez como acciones de espiritus, demonios, brujas y pecados. “Lucifer
y Belcebu, Satdn y Asmode, eran las estrellas maximas de un infierno
superpoblado que contaba, segin Jean Wier, espiritus de los maés
independientes de su época, con 7.450.926 demonios divididos en
1.111 legiones sometido este ejército a 72 principes" (Ristich).

Grandes hogueras iluminaron Europa y los enfermos mentales
eran quemados con los herejes, los alquimistas y los nigromantes. "Las gentes
gue murieron en la hoguera pudieron haber sido  casos
de demencia precoz, psicosis seniles, pardlisis general y melancolia
involutiva. Otros fueron incluso mas liberales en sus criterios e
incluyeron casos de mania, histeria, epilepsia, delirio, alcoholismo..."



(Mora, George). ElI Papa Inocencio Il en 1199 establecié la Santa
Inquisicion Romana con el objeto de exterminar la herejia; al poco
tiempo, la herejia, crimen castigado con la muerte, fue transferida a
la Ley Civil de todo el Imperio Romano. En el afio 1484, el Papa
Inocencio VII en su bula decia: "Hemos oido decir que hay una gran
cantidad de personas de ambos sexos que se niegan a abandonar el
comercio carnal con los demonios y muchas otras que no lo rechazan"
(Ristich). Dos afios después los dominicos Jakob Sprenger y Heinrich
Kramer publicaron un libro al respecto que "era tan rico en detalles
sexuales que muchas veces puede considerarse como un manual de
psicopatologia sexual" (Mora, George).

Llegd6 el Renacimiento (1500-1700) y el concepto de |la
enfermedad cambié con el estudio de la anatomia y la fisiologia: la
enfermedad se originaba por alteracion de la materia. Se llegdb a la
conclusion de que so6lo la materia existia y generaba todo lo llamado
espiritu. Cannabis afirm6é que, asi como el higado secreta bilis, el
cerebro secreta pensamientos. Se habia disociado la mente del cuerpo
y la mente era objeto de estudio de la filosofia. Sin embargo, la
enfermedad se equipar6 a la insania moral y habia que dar
correcciones morales a las personas que delinquian. Dice Foucault
que Brissot de Warville (Paris 1781) en su Teoria de las leyes penales
"muestra que el escandalo constituye el castigo ideal, siempre
proporcionado a la falta, libre de todo estigma fisico e inmediatamente
adecuado a las exigencias de la conciencia moral. Retoma la antigua
distincion entre el pecado, infracciébn al orden divino, cuyo -castigo
esta reservado a Dios, el crimen cometido en detrimento del préjimo,
y que debe ser castigado mediante suplicio, y el vicio, 'desorden que
s6lo es relativo a nosotros mismos', y que debe ser sancionado por la
vergienza". Segun esto el vicio es el crimen mismo originado en el
coraz6n de los hombres. "En efecto, los vicios son a las costumbres lo
que los crimenes son a las leyes, y el vicio siempre es el padre del
crimen; es una raza de monstruos que como en esta espantosa genealogia del
pecado descrita por Milton, parecen reproducirse los unos a los otros. Veo un
desventurado dispuesto a morir. "¢ Por qué sube al patibulo? Seguid la cadena de
sus acciones, veréis que el primer anillo casi siempre ha sido la violacion de la
barrera sagrado de las costumbres™ (Brissot). Ahora la psiquiatria moderna
catalogc

esa conducta inmoral, como una manifestacion de alguna enfermedad
mental.

Al respecto dice Foucault: "Es extrafio que la psicologia del crimen,
en sus aspectos aun rudimentarios -0 al menos el afdn de remontar
hasta sus origenes en el corazon del hombre- no haya nacido de una
humanizacion de la justicia, sino de una exigencia suplementaria de
la moral, de una especie de estatizacion de las costumbres, y como
de refinamientos de las formas de indignacion. Esta psicologia es.
antes que nada, la imagen invertida de la justicia clasica".

La psicologia de la pasion comienza a separarse de la moral de la
pasion en el siglo XVIII. "Es en 1792 cuando el abogado Bellart debe
defender, en apelacion, a un obrero llamado Gras, de cincuenta y
dos afios, que acaba de ser condenado a muerte por haber asesinado
a su amante, sorprendida en flagrante delito de infidelidad. Por
primera vez se plantea una causa pasional en audiencia publica, y
ante un jurado; por primera vez, el gran debate del crimen y de la



alienacién salia a plena luz del dia, y la conciencia publica trataba
de trazar el limite entre la asignacion psicolégica y la responsabilidad
criminal”. (Foucault). Bellart se adelanta al psicoandlisis cuando al
defender a su cliente dice: "Quien quiera que haya conocido, en su
infancia, una educacion sana, y haya tenido la dicha de conservar
sus principios en una edad mas avanzada, puede prometer, sin
esfuerzo, que ningdn crimen semejante a los primeros - los de las
almas gangrenadas - manchara nunca su vida. Pero "quién seria el
hombre bastante temerario para atreverse a asegurar que nunca, en
la situacién de una gran pasion, no cometer los segundos? "Quién se
atreverd a asegurar que nunca, en la exaltacion del furor y de la
desesperacion, no se manchard las manos de sangre, y quizds de la
sangre mas preciosa?" (Foucault).

Descartes separ0 el alma del cuerpo. Freud el padre del
psicoanalisis en el siglo XIX las volvié a unir. En 1930 Freud escribi6 un
comentario sobre la Peritacibn Forense en el proceso Haismann.
En el peritazgo se decia que el homicida habia sido afectado por el
mecanismo de defensa de la represion. Freud anot6: "Por mi parte,
debo declarar que seria una rareza de primer orden encontrarse con
semejante represion inesperada, producida sin anuncio previo en un
adulto que no presenta signo alguno de una neurosis grave".

La Psiquiatria Forense en Bogota

El ilustre Profesor Guillermo Uribe Cualla (1895-1977), dirigi6 el
Instituto de Medicina Legal (Bogotd), desde su fundacion en 1948
hasta el afio 1973 cuando se retird. Impulsé la Medicina Legal y la
Psiquiatria Forense. Publicé la primera edicién de su obra "Medicina
Legal y Psiquiatria Forense" en 1934. El texto fue usado durante varios
afios para la ensefianza en las facultades de Medicina y de Derecho
(Rosselli). Durante su administracion fue nombrado para el cargo de
psiquiatra forense el Dr. Camilo Arango (g.e.p.d.). Lo sucedi6 el Dr.
José Manuel Prada Sarmiento (g.e.p.d.). Los médicos legistas de esa
época realizaban peritazgos médico legales y también peritazgos
psiquiatricos. EI mismo Dr. Uribe Cualla, con calidad y maestria, en
su época, realizaba peritazgos psiquiatricos. Los dos primeros
psiquiatras nombrados por concurso fueron los Drs. Luis Alejandro
Cardenas y Luis Carlos Taborda, pero también ellos debian realizar
peritazgos médico legales.

Las obras sobre Psiquiatria Forense escritas en Colombia por
Médicos y Abogados son abundantes. Rosselli en la Historia de la
Psiquiatria en Colombia, cita un sinnimero de obras. Tal vez las més
renombradas son: Medicina Legal y Psiquiatria Forense (1934) de
Guillermo Uribe Cualla; Compendio de Medicina Legal y Psiquiatria
(1928) de Pablo A. Llinas; Compendio de Medicina Legal (1943) de
Carlos Solarte; Manual de Psiquiatria Forense (1943) de Roberto
Serpa Florez; Manual de Psiquiatria Forense y Reflexologia (1967) de Marco A.
Castro Rey; Medicina Forense (1978) de César Augusto Giraldo, quien ha
continuado actualizandola y las dltimas ediciones contienen un capitulo sobre
psiquiatria forense escrito por el psiquiatra Pedro Luis Sanchez
Gaviria; Fundamentos de Medicina, Psiquiatria (1986) de Ricardo Toro y Luis
Yepes, tiene un capitulo sobre psiquiatria  forense  escrito
por Ricardo Mora Izquierdo, Fundamentos de Psiquiatria Clinica, Nifios,
Adolescentes y Adultos (2002) Editor Carlos Gomez-Restrepo, tiene un capitulo
sobre psiquiatria forense escrito por Lisandro Duran y Maria Idalid Carrefio



En el afio 1973 siendo director del Instituto de Medicina Legal el
doctor Guillermo Restrepo lIsaza fue fundada la Seccién de Psiquiatria
Forense y nombrados en tal cargo los doctores Jaime Gaviria Tres
Palacios (1973-1977) y Danilo Murcia Arana (1973-1987). Ellos
iniciaron una labor de organizacion de la naciente  Seccion.
Elaboraron un esquema de peritazgo psiquiadtrico forense; archivo,
tarjetero, libros y demas necesarios; su dedicacion fue exclusiva a
dictaminar sobre psiquiatria. La Seccion crecié y aumento a varios Psiquiatras y
Psicologos Forenses. No existiendo por esa época la subespecializacion
universitaria en Psiquiatria Forense ni en Psicologia Forense, los pioneros de la
naciente organizacion se constituyeron en los maestros de los que vendrian. Asi
el Dr. Danilo Murcia Arana fue el profesor y el maestro de muchos de los
forenses. A su vez Patricio Villalba Bustillo, Alvaro Rodriguez Gama, Ricardo
Mora lzquierdo, Maria del Socorro Arrubla, Lisandro Duran Robles, Maria
Idalid Carrefio Salazar, Dagoberto Diaz Osorio y Jorge Buitrago fueron y han
sido los profesores y maestros de las ultimas generaciones de forenses. En el
campo y desarrollo de la Psicologia Forense es de resaltar la labor de la doctora
Victoria Eugenia Villegas Mejia quien ha sido la profesora y maestra de las
actuales generaciones de psicologas forenses.

El grupo de Psiquiatria y Psicologia Forense de Bogota ademéas de emitir
informes en materia penal, civil, militar, contencioso administrativo y derecho
de familia, entre otros, también colabora con la Escuela de Medicina Legal del
Instituto de Medicina Legal ofreciendo capacitacién a los futuros psiquiatras y
psicdlogos forenses en Bogota; de la misma manera, seminarios y cursos de
actualizacion para Jueces, Fiscales y Ahogados litigantes.

Los Psiquiatras y Psicdlogos han comparecido a las audiencias publicas cuando
han sido solicitados para aclarar sus dictamenes, ampliarlos y dar respuestas a
lo interrogado por el Sefior Juez, Fiscal, los Apoderados y otros participantes en
las audiencias pablicas; en algunas ocasiones, enfrentados con peritos traidos
por los Sefiores Apoderados. Ahora con el nuevo sistema penal acusatorio, que
entrd en vigencia a partir del 1 de enero de 2005, compareceran al juicio oral y
publico para ser interrogados y contra interrogados en relacion con los informes
periciales que hubiesen rendido o para que los rindan en la audiencia. El capitulo
35 amplia los aspectos pertinentes relacionados con el juicio oral.



2. Generalidades

Para poder hablar a profesionales y estudiantes de derecho y medicina sobre
aspectos de salud o enfermedad mental, es necesario precisar algunos conceptos.
Estos son mente, normalidad, salud mental, madurez psicolégica,
signo, sintoma, sindrome, personalidad.

2.1 Mente

Es la respuesta integrada del organismo al complejo de fuerzas
fisioldgicas, psicoldgicas y socioculturales que obran sobre él. La
expresion de la mente es la conducta. Esta es la suma de respuestas
a los estimulos que se originan tanto dentro como fuera de nosotros
mismos.

2.2 Normalidad

Etimologicamente la palabra anormal indica una desviacion
de la norma o regla. La psiquiatria moderna demuestra que la
conducta anormal sigue reglas fijas y puede ser explicada por causas
y efectos.

El método estadistico considera normal a la persona comun y
depende de la sociedad de la que se tomen los datos.

El método cuantitativo dice que la diferencia entre normal vy
anormal es cuestion de grado. ElI normal alberga y manifiesta al
anormal en miniatura y controlado.

Segun la norma cultural, son anormales aquellos individuos que
no siguen el tipo de conducta aceptado generalmente por su sociedad,
clase y edad.

El punto de vista normativo considera la normalidad como un
ideal perteneciente al dominio de la moral y de los patrones éticos.

Segln otro criterio la normalidad debe juzgarse de acuerdo al
conocimiento  son normales  estructuralmente y  otras  son
estructuralmente anormales.

El concepto de unidad psicosomatica indica que ciertas pautas
psicoldgicas son normales estructuralmente y otras son
estructuralmente anormales.

Alvaro Villar define normalidad como: "lo deseable, asi como lo
necesario y ademas lo posible, en forma conjunta para la persona y
para la sociedad, para su mutuo y progresivo mejoramiento”.

Hay otros dos criterios de normalidad: EI del término medio y el
del ideal.

Criterio de termino medio: este criterio es defendido por el
psiquiatra KURT SCHNEIDER. Lo normal es lo corriente.

El hombre normal es el término medio. Hombre anormal o sintoma
anormal sera todo aquel que se aparte de ese término medio, de lo
ordinario y frecuente. Este criterio tiene una objecion: lo corriente
es que el hombre tenga caries, y, sin embargo, todos sabemos que
no es normal tenerlas, que las caries dentarias son una anormalidad.

Quetelet estudio la talla de muchos individuos y establecié una talla
normal. AJURIAGUERRA dice que la critica principal de
este modo de ver las cosas es la siguiente: no debe confundirse
el promedio, lo mas frecuente, con la norma. La mayor frecuencia



€S un concepto cuantitativo; la norma es un concepto cualitativo; pero
desgraciadamente, ambos conceptos se confunden con frecuencia.

El mismo SCHNEIDER reconoce que es imposible trazar delimitaciones
entre lo normal y lo anormal sin que intervenga una valoracién. Para él por
tanto, el concepto de "normalidad media" es una "idea directriz", pero no
supone una rigida determinacién cuantitativa.

Segun este criterio, serd anormal una persona mas bondadosa
que el promedio de sus semejantes. Ser anormal el hombre que posea
una inteligencia superior a ese promedio, etc.

JASPERS dice que "casi nunca se sabe lo que es termino medio".
Para el normal serd todo aquello que corresponde a un ideal. Tenemos
un criterio establecido de lo que es un hombre normal y todo lo que
se separe de ese ideal ser anormal.

Sabemos que las caries dentarias no entran dentro de ese concepto
gue tenemos de hombre normal. Toda desviacion se establece segun
JASPERS, refiriéndola a ese concepto.

KURT SCHNEIDER hace, por su parte, una critica de ese
criterio. La imagen ideal la establecemos segin nuestra personal
jerarquizaciéon de wvalores o0 segin la jerarquizacion de valores
de cada época o lugar. Para unos, el hombre ideal serda GOETHE;
para otros, BISMARK. De este modo no puede tener lugar la discusién
cientifica.

Sin embargo, este autor admite que ambos criterios, del ideal vy
del término medio, se entrelazan. Aunque nos guiemos por el criterio
del término medio, siempre valoramos.

2.3 Salud

La Organizacion Mundial de la Salud en 1948 definié salud como
el estado de bienestar psicoldgico, bioldgico y social de un organismo y no
meramente la ausencia de enfermedad o incapacidad.

Para Lopategui la salud es el completo estado de bienestar fisico, mental,
social, espiritual y emocional y no solamente la ausencia de enfermedad o
accidente. El concepto bienestar se refiere a la adecuada adaptacion e
integracion de las dimensiones fisicas, mental, social, espiritual y emocional a
cualquier nivel de salud o enfermedad. Esto implica que se puede experimentar
bienestar, ya sea que te encuentres enfermo o saludable. La salud no es perfecta,
pero se encuentra dentro de una escala que clasificas a la salud en niveles.

2.4 Salud mental

Menninger la define como "el ajuste de los seres humanos al
mundo y a ellos mismos con el méaximo de efectividad y felicidad. No se trata
solo de eficiencia o de satisfaccion o del don de obedecer
alegremente las reglas del juego: es todo eso junto, una conducta
socialmente considerada y una disposicion feliz".

2.5 Madurez psicologica

Yampey describe lo que considera como madurez psicolégica.
La teoria del ciclo vital de Erikson nos complementa el concepto



asi:

1. La personalidad madura se rige por el principio de placer y de
realidad. Satisface sus tendencias instintivas sin lesionarse o lesionar
a los demés. Acepta las experiencias nuevas y se enriquece con ellas.
Renuncia a los deseos irrealizables y cambia y alterna el ocio con el
negocio.

2. Tiene un ideal del YO con valores de cierta duracion. Emplea
el mecanismo de la sublimacién. Se gobierna por normas Yy principios
y mantiene la autoestima. Es fiel a sus valores y rechaza el totalitarismo
y el fanatismo.

3. Tiene un SUPERYO maduro que no tiraniza, ni persigue. Apoya
y estimula y protege al YO del peligro. Sigue los principios de la
autoridad y rechaza el autoritarismo y el moralismo.

4. Es independiente, autbnomo, con criterio propio, creativo

5. Es dependiente. Comprende la interdependencia humana; es
capaz de recibir y pedir ayuda.

6. Emplea el instinto agresivo al servicio de la autodefensa; agrede
razonablemente 'y cuando lo hace no tiene sentimientos de culpa.
Tolera y acepta comprensivamente en cierto grado las deficiencias
de los demas.

7. Su YO dispone de una amplia gama de mecanismos adaptativos y defensivos.

8. Se ha identificado con el padre del mismo sexo. Su genitalidad es activa y
placentera.

9. Es capaz de amar a otra persona sentida con caracteristicas diferentes a si misma.
Goza de las relaciones sociales y comprende las necesidades afectivas de los demas.

10. Estd adaptado al trabajo (estudio). Encuentra placer en sus
ocupaciones, no se fatiga en exceso, no necesita cambiar con
frecuencia y es eficaz. Tiene una prospeccion clara y realista.

2.6 Sintoma y signo

En la medicina organica es mas facil detectar y objetivizar los
signos y sintomas. Esto no ocurre en la psiquiatria, porque son
aspectos dificilmente medibles.

El sintoma en psiquiatria es la respuesta  psicobiologica  del
organismo ante estimulos del afuera o provenientes del interior de la
persona. Los estimulos del afuera son el medio ambiente y las
relaciones interpersonales. Los provenientes del interior de la persona
son los conflictos entre las tendencias innatas de ella como el amor,
el odio, la envidia, los celos, la hostilidad, el mal genio, la agresion
en interaccion con el mundo externo.

No siempre un sintoma debe interpretarse como nocivo. Al contrario,
hay sintomas que son respuesta favorable para ese organismo. Por ejemplo
el miedo ante una situacion de peligro inminente hace que el individuo
tome las medidas necesarias para defenderse.

El sintoma es la manifestacion subjetiva de esa  respuesta
psicobiologica. El signo  es la  respuesta que es  detectable
por el observador. El conjunto de signos y sintomas constituye un
sindrome. No debe interpretarse un signo o un sintoma aisladamente.
Por ejemplo no puede afirmarse que wuna persona con fiebre tiene
gripa 0 que un sujeto con ansiedad es un enfermo mental.

2.7 Personalidad

Dice Noyes: "La personalidad se considera como las pautas de
conducta, caracteristicas de cada individuo. Estas pautas, exclusivas
de la persona se manifiestan como respuestas a las tensiones sUbitas
y persistentes de la vida".



La organizacién de los rasgos, actitudes o habitos distintivos del
individuo (Freedman).

En la personalidad hay que tener en cuenta el temperamento y el
caracter. EI temperamento es la parte bioldgica o heredada de la

personalidad. Al caracter corresponden lo adquirido. La biotipologia
guarda correlacion con el temperamento.

Desde la época de Hipocrates y luego Galeno se veia como lo
bioldgico influia en el comportamiento del individuo. Asi se hablo de
los flematicos, sanguineos, coléricos, cerebral, digestivo. Actualmente
se prefiere el wuso de la tipologia de Sheldon: endomorfico
(viscerotonico), ectomorfico (cerebrotonico), mesomorfico
(somatotonico), displéasico (deforme). Esto sigue los conceptos

antiguos de Kretschmer: picnico (endomorfo), asténico (ectomorfico),
atlético (mesomorfo) y displasico.

En un estudio longitudinal realizado en New York con cerca de
231 nifios, teniendo en cuenta desde la infancia hasta la adoles-
cencia, Thomas, Chess y Birch (1968) identificaron nueve aspectos
relacionados con el temperamento, los cuales aparecen en el
recién nacido. Incluyen: nivel de actividad; regularidad en el
funcionamiento biolégico, (hambre, suefio, eliminacion); disposicién
para aceptar personas Yy situaciones nuevas; adaptabilidad al
cambio; sensibilidad al ruido, a la luz y a otros estimulos sensoriales;

humor (alegria y tristeza) intensidad de sus respuestas; distractibilidad
Yy persistencia.

2.8 Psiquiatria

Especializacion de la medicina que se ocupa de las manifestaciones
y los tratamientos de las enfermedades mentales, que afectan ya sea
la vida subjetiva del individuo o sus relaciones con los demas, asi
como su capacidad para adaptarse a la vida en sociedad. Existen
multiples  orientaciones del pensamiento y ciencia  psiquiatrica
para explicar la enfermedad mental. Dependiendo de que factores
etiolégicos se consideren mas importantes surgen las escuelas
bioldgica, comportamental, psicodinamica, culturalista, del Yo, transaccional,
etc. Las subespecialidades de la psiquiatria depende de su objetivo: infantil,
geriatrica, forense, de familia, enlace, comunitaria, militar, administrativa,
transcultural y del
adolescente.

2.9 Psicologia

Ciencia que estudia el alma, la mente y el comportamiento. Como
estudio del alma comenz6 con Aristoteles. Como estudio de la mente
se remonta a finales del siglo pasado. Como estudio del
comportamiento es mas reciente (50 o 60 afios).

Como areas de investigacion tiene que ver con la psicologia
experimental, fisioldgica, comparativa, evolutiva, social, de la
personalidad, de lo anémalo. En el campo de la aplicacion: clinica,
industrial y educativa. Uno de sus instrumentos son los test o pruebas
psicologicas. Los mas conocidos en nuestro medio son el WAIS (mide
la inteligencia mediante el C.L); el Rorschach (diagndstico
de personalidad); Machover (dibujo de la figura humana para
diagndstico de personalidad); Bender (como percibe, reestructura,



y exterioriza informacion).

2.10 Psicoandlisis

Método freudiano de investigacion psiquica y forma de
psicoterapia. Como técnica para explorar los procesos mentales,
incluye el uso de asociaciones libres y el analisis de la resistencia,
transferencia y los suefios. Es un procedimiento de larga duracién en
el tiempo (varios afios). Por ello es inadecuado que una autoridad
Judicial solicite un psicoandlisis a un sindicado u ofendido. Lo
pertinente es solicitar un examen psiquidtrico o psicologico para emitir
un diagndstico forense.

2.11 Psiquiatria Forense

Rama de la Psiquiatria centrada en los aspectos legales de la
enfermedad mental. Como  instrumento emplea la  entrevista
psiquiatrica que permite luego de un cuidadoso examen verbal y no verbal
formular un diagnéstico. Puesto que la mayoria de las veces
el psiquiatra forense tiene que dictaminar sobre hechos psicolégicos
gue se investigan en un proceso, debe contar con la copia del
expediente o sumario correspondiente.

2.12 Manuales de Clasificacion

DSM-1V y CIE-10: Ver Glosario.

A partir del afio 1992 entré en vigencia el CIE-10 y desde 1994 el
DSM-1V y desdee el afio 2000 el DSM-IV-TR.

ElI CIE-10 modifica la denominacion de algunas entidades que
siguen conservando la descripcion clinica. P. E. el CIE-9 denomina
psicosis paranoide y estados paranoides a lo que el CIE-10 denomina
trastorno de ideas delirantes. ElI CIE-9 denomina homosexualidad y
el CIE-10 lo denomina trastorno psicolégico y del comportamiento
del desarrollo y orientacidn sexuales.

Los cambios surgieron por influencia del DSM, por los puntos de
vista de distintas escuelas psiquiatricas, para crregir ambigledades,
para superar anglicismos y barbarismos. Nosotros agregamos que hay
diagnosticos que se han vuelto peyorativos, que son un estigma vy
que son mal interpretados en la vida cotidiana. Ademas cuando el
diagnostico pasa a otras disciplinas se corre el riesgo de alteraciones
en ese diagndstico.

Ambos manuales como su nombre lo dice son manueales para la clasificacion
y no téxtos de clinica psiquiatrica. Por lo mismo con alguna frecuencia citamos
otras formas de clasificar y otros modelos que no comparten el manual de la
APA (American Psychiatric Associattion) esto es, el DSM

2.13. Cadena de custodia

La cadena de custodia es el procedimiento mediante el cual se asegura la
autenticidad de los elementos materia de prueba dentro de un proceso penal.
Garantiza a la administracion de justicia que los elementos son los mismos
gue se recolectaron, acredita su identidad y estado original, condiciones de
recoleccion, embalaje y envio; lugares y fechas de permanencia y los
cambios hechos en ella por cada custodio. Su registro conlleva a la historia



exhaustiva y documentada de cada traspaso del material de prueba entre los
distintos custodios.

La cadena de custodia garantiza tres componentes: preservacion de los
elementos, integridad y seguridad de los mismos. Se aplica a los elementos
materiales de prueba como el cadaver, muestras de la victima o sospechoso,
documentos o cualquier otro elemento relacionado con un hecho tipico y
antijuridico investigado. Los elementos o elemento fue recolectado o fue
allegado a la investigacion previa.

La conforman los servidores publicos y particulares (incluso el personal de
salud cuando es el caso) que tengan relacién con los elementos de prueba.
La cadena de custodia inicia con el funcionario judicial que recolecto los
elementos materia de prueba y termina con el juez y los diferentes
funcionarios judiciales.

Los custodios tienen la responsabilidad de velar por la integridad,
preservacion y seguridad de los elementos. Cerciorarse en conocer y
ejecutar los procedimientos de cadena de custodia. Registrar su actuacion
como responsables del control de transferencia de la custodia.

En Psiquiatria y Psicologia Forense es pertinente la cadena de custodia. ¢ Es
la persona a examinar la enviada? o ;es otra?. La presunta victima ¢ha sido
aleccionada? o ;ha pasado por otros examenes, entrevistas o tratamientos?.



3. Semiologia

En psiquiatria se evalta el funcionamiento psicologico teniendo en cuenta la
estructura de la personalidad y el examen de las facultades mentales. Los
capitulos siguientes describiran la personalidad y los trastornos de la
personalidad.

Este capitulo tratard del examen mental o facultades mentales. Funciones
autonomas del Yo, dice el psicoandlisis. En términos de Luria son las facultades
mentales superiores. Examen mental para la semiologia psiquiatrica. Otros
(Lopez) sostienen que ya no se denominan de esa manera sino de otra forma. Y
los que han sido Psiquiatras Forenses (Gaviria) dicen cognoscitivo y volitivo:
“Lo que se demanda del trastorno es su situacion devastadora sobre los procesos
cognoscitivos y volitivo, procesos en los cuales se involucran casi todas las
funciones psiquicas, tomadas aisladamente. Puesto que la cognicién es la accién
y efecto de conocer, es el conocimiento, es el averiguar por el ejercicio de las
facultades mentales, es el entender, el percibir y distinguir; y la volicion es el
acto de la voluntad, el hacer o no hacer a la eleccion de la cosa, el admitir o
rehuir, el determinarse libremente” Hernandez dice: Psicopatologia aplicada al
examen mental.

En fin, en psiquiatria se estudia la semiologia de diversas
areas que nos informan sobre el estado mental. Esas areas son: apariencia
general, conciencia, orientacion, afecto, pensamiento, inteligencia, juicio,
raciocinio, memoria, atencién, conacion, sensopercepcion, introspeccion,
prospeccion.

3.1 Apariencia general

Porte y actitud: (apariencia, porte y actitud del paciente y Ila
manera como Se comporta con respecto al examinador y al ambiente
en el que se realiza el examen). COmo se relaciona con el
entrevistador, signos fisiol6gicos, actitudes que asuma, peculiaridades
en el hablar, caminar, y vestir: "el traje a menudo revela bastante
acerca de la personalidad”. Algunos de los datos que se registran al
comenzar la entrevista se modifican con el curso de la misma.

3.2 Conciencia

Claridad y viveza mental que permiten el conocimiento del propio
yo y del mundo externo. Es necesaria la sensopercepcion para darse
cuenta del ambiente, tiempo, lugar y personas. Entiende preguntas y
reflexiona sobre ellas.

"La funcion psiquica de mas alta jerarquia, exclusiva del hombre,
posible gracias a su desarrollo biol6gico (caracteristicas cuantitativas
y cualitativas del encéfalo) y social, mediante la cual se percata de lo
que ocurre en si mismo y en su ambiente y raciocina en forma
adecuada ante lo que acontece".

Las alteraciones de la conciencia son:

3.2.1 Obnubilacion
Empafiamiento o enturbiamiento de la lucidez de la conciencia.



La persona esta somnolienta, se distrae facilmente, en ocasiones
irritables. Puede haber leves fallas en cuanto a su persona y medio
que lo rodea.

3.2.2 Confusion

Alteracion del sensorio, dificultad para captar, desorientacion
temporoespacial, falsos reconocimientos y perplejidad ansiosa. La
conciencia est mas alterada que en el anterior.

3.2.3 Delirum

Obnubilacion 'y  confusion acompafiada de ideas delirantes,
ilusiones, alucinaciones, agitacion motora y fiebre. Se observa con
frecuencia en problemas toxicos o en fendmenos de deprivacién de
alcohol o sedantes.

Lisancro DursN R/Maria [palio CARRERO S,

Representacién de la atencién, la conciencia,
el suefio y la vigilia

1. Sistema Reticular Ascendente (Atencién}
2. Radiaciones del sistema reticular ascendente hacia la corteza
cerebral.

3. Impulsos visuales

4. Impulsos auditivos
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3.2.4 Estado Onirico y de fuga
Similar al delirium, pero mé&s intenso y sin fiebre. Se observa



en la crisis histérica disociativa y en el estado postictal
epiléptico (postictal: periodo de recuperacion después de un ataque
epiléptico).

3.2.5 Estupor

La persona no tiene contacto consigo misma ni con el medio que
la rodea. Sélo responde a estimulos fuertes; localiza dolor y no es
capaz de mantener conversacion.

3.2.6 Coma
Estado similar al suefio en el cual la persona no responde a ningun
estimulo. Cuando la causa es psicoldgica se denomina catatonia.

3.3 Orientacion

Expresién del conocimiento que tiene la persona de si misma y
del medio ambiente que la rodea, en un momento determinado. La
orientacion autopsiquica o en persona es la funcion que da cuenta
de la identidad del individuo. La orientaciébn alopsiquica o
temporoespacial indica la ubicacion en tiempo y espacio o lugar.

La alteracion de esta funcion se denomina desorientacion y se
clasifica de acuerdo con el tipo de orientacion comprometida.

3.4 Atencion

Reaccion consciente, selectiva, por medio de la cual el sujeto
examina el mundo externo y extrae datos Utiles. La atencion es
necesaria para los fendmenos intelectuales, la  memorizacion,
selectividad en el aprendizaje, aumento de la claridad, exactitud y
elaboracién de procesos mentales (juicio, raciocinio, pensamiento).
La atencion es el indicador de la actividad vigil (alerta) de la corteza
cerebral, la cual a su vez estd siendo mantenida mediante la
estimulacién del sistema reticular activador ascendente.

Alteraciones de la atencion:

3.4.1 Distractibilidad
Incapacidad para concentrar la atencién.

3.4.2 Disminucion de la atencion
Es el caso de la fatiga fisica o del retardo mental.
3.4.3 Sin atencién

Incapacidad de fijar la atencion como en la mania.
3.4.4 Hiperselectividad de la atencion

Se concentra en un so6lo estimulo y hace caso omiso de los demas.
Por ejemplo el jugador de ajedrez o el paciente que sOlo estd atento
al motivo de su delirio.

3.5 Memoria

Es la recepcion y registro (fijacion) de una impresién mental; la
retencion (elaboracion) de la impresion adquirida y la reproduccion
0 recuerdo (evocacion) de la impresion. Para un registro adecuado
es necesario la conciencia lucida, la atencion, la integridad del sistema



sensorial, la actitud y el estado afectivo. Para la retencibn o
elaboracion de la impresion se necesita de la integridad del sistema
nervioso central (especialmente del l6bulo temporal). El recuerdo o
memoria propiamente dicha es resultado de los estimulos que
desencadenan la evocacion.

Alteraciones de la memoria:

3.5.1 Amnesia

Incapacidad para recordar sucesos. Hay diferentes clases y se debe
a alteraciones organicas 0 emocionales (represién). La amnesia puede
presentarse en cualquiera de las tres etapas mencionadas registro,
retencion y recuerdo.

Asi  por ejemplo, el hombre embriagado podra departir y
comportarse socialmente, pero luego no recordar lo ocurrido porque
la obnubilacién de la conciencia impide el adecuado registro; el tdxico

Localizacion de la Memoria

1. Impulsos visuales
2. Regién hipocampica {en Lébulc temporal)




(alcohol) actia sobre el sistema nervioso central bloqueando la
retencion.

Una persona sometida a variadas vivencias puede recordar en
forma clara y reprimir el recuerdo de las desagradables. En este caso
habria alteracion en el recuerdo.

Un hombre que sufra un trauma craneano en accidente de transito podria no
recordar como fue llevado al hospital y la asistencia médica que recibid;
hablariamos de amnesia anterégrada. Podria suceder también que no recuerde
hechos o sucesos anteriores al accidente; llamamos a esto amnesia retrograda.
Cuando existe alteracion de la memoria para un hecho circunscrito a horas o
dias,

se habla de amnesia lacunar (laguna).

En las valoraciones de los ancianos se tiene en cuenta la memoria
remota, 0 sea para hechos del pretérito; y memoria reciente para
eventos del presente; siendo esta memoria la que mas se altera en la
senectud. De ahi que el anciano prefiera vivir en el pasado.

3.5.2 Hipermnesia

Grado exagerado de retencion y recuerdo. Se observa normalmente en
personas que tienen entrenamiento especial. Ejemplo los intelectuales.
Patoldgicamente en los maniacos o retardados mentales; en este caso la
hipermnesia no es de utilidad (ej. Aprender el directorio telefénico).

3.5.3 Paramnesia

Es la falsificacion de la memoria. Se observan los siguientes
fendmenos.

3.5.3.1 Confabulacion

Relleno inconsciente de lagunas en la memoria con relatos
imaginarios. Ejemplo: el alcohdlico deteriorado que ante la falla de
la memoria cuenta a sus interlocutores hechos y personajes precisos.
Minutos después al ser interrogado relata otros hechos y personajes
diferentes apartandose del relato inicial y sin percatarse de ello.

3.5.3.2 Falsificacidn retrospectiva (Pseudologia fantastica)

Es la evocacion de recuerdos distorsionados con falsos detalles.

3.5.3.3 Falsos reconocimientos

3.5.3.3.1 Deja Vu (lo ya visto)

Es la sensacion de que una vivencia nueva ya ha sido expe-
rimentada anteriormente. El sujeto cree que ya antes habia estado
en ese lugar o que ya antes habia escuchado eso.

3.5.3.3.2 Jamais VU {lo jamas visto}

Es la impresion de no haber visto nunca algo que en realidad ya
es bien conocido.

Falsos sentimientos de extrafieza ante situaciones que en realidad
ya se han experimentado.

3.6 Sensopercepcion

Es la precursora de la memoria, mediante la cual se tiene
conocimiento de los objetos a través de los sentidos. Es ademas la
interpretaciéon de ese conocimiento. Gracias al funcionamiento de los
organos de los sentidos llegan al cerebro imégenes visuales, auditivas,



olfatiles, gustativas, tactiles, cenestésicas cuyo significado depender
de las experiencias que tenga el individuo en su pretérito.

Las alteraciones de las sensopercepciones, a grandes rasgos, estan
representadas por alucinaciones e ilusiones.

3.6.1 llusién

Es la distorsion de una experiencia sensorial externa real.
Es el caso de la persona que ante un estado de ansiedad inter-
preta la sombra de un é&rbol como si fuera un atracador, o la
persona que pisa unas hojas e interpreta este ruido como voces que
lo llaman.

3.6.2 Alucinaciones

Falsa percepcidon sensorial sin que exista estimulo externo concreto.
Los suefios de las personas normales son un prototipo de las
alucinaciones del enfermo mental.

Algunas personas tienen alucinaciones en el momento que
concilian el suefio (alucinaciones hipnagbgicas) y se consideran

Lébulos del Hemisferio Cerebral

Lébulo frontal

Surco central

Lébulo parietal

Fisura parieto-occipital
Lébulo occipital
Muesca pre-occipital
Lébulo temporal
Rama anterior horizontal ] Fisura
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10. Rama posterior



normales. Patoldégicamente pueden ser producidas por toxicos
(alcohol, cocaina, LSD), factores emocionales (psicosis) 0 causas
organicas (tumor occipital).

Las alucinaciones reciben su nombre de acuerdo con el
organo sensorial que escoja, asi habra alucinaciones auditivas,
visuales,  olfativas,  tactiles,  gustativas,  cenestésicas (0  de
alteracion del esquema corporal, o de la posicion y el movimiento
del cuerpo).

3.7 Pensamiento

Union entre una y otra idea por medio de la imaginacion,
concepcién, inferencia y otros procesos y la formacion de nuevas
ideas. El pensamiento requiere de la percepcion de los estimulos y es
también un aplazamiento de la accion.

El pensamiento se estudia de acuerdo a la forma, curso y
contenido.

3.7.1 Forma

De acuerdo con la forma u origen el pensamiento es ldgico,
racional, si  sigue los  postulados  aristotélicos:  espacialidad,
temporalidad, causalidad, identidad y contradiccion.

La espacialidad se refiere a la heterogeneidad en el espacio
que admite la materia sin separacion ni superposicion de sus partes.
La temporalidad hace referencia al tiempo, se opone a perpetuo vy
eterno.

La causalidad es el antecedente necesario e invariable de un
efecto. La identidad es un concepto que representa la esencia total
del sujeto.

La contradiccién afirma que una cosa no puede ser y no ser al
mismo tiempo y bajo el mismo aspecto.

El pensamiento légico es un proceso secundario de pensamiento
con flujo de ideas o asociaciones que tienen una meta, buscan
solucionar un problema o tarea y conducen a una conclusion
adaptada a la realidad. Cuando se altera la forma del pensa-
miento  puede llamarse ildgico, autista, irracional, dereistico,
magico, etc.

3.7.2 Curso 0 progresion

El curso del pensamiento estd dado por la velocidad, ritmo,
progresion y el tipo de actividad asociativa de las ideas, que se
investiga de acuerdo al lenguaje verbal o escrito del individuo.

Sus alteraciones basicamente son:

3.7.2.1 Fuga de ideas

Aumento en la actividad asociativa y rapida divagacion de una
idea a otra.

3. 7.2.2 Retardo

Lento en el fluir y habitualmente en tono bajo.

3. 7.2.3 Prolijidad o circunstancial
Es un discurso adornado con demasiados detalles antes de dar la
idea central. Es una digresion fatigante.



3.7.2.4 Incoherencia o disgregacion

Una idea se superpone a otra sin sucesion logica.

3.7.2.5 Perseverante
Repeticion persistente de una idea.

3.7.2.6 Bloqueo o intercepcion

Subitamente cesan la expresion y progresion del pensamiento;
con continuidad o no de la idea cuando el individuo recobra el
discurso.

3.7.3 Contenido del pensamiento

O la esencia del pensamiento. Estd representado por el cdmulo
de ideas, que debe estar ajustado a los principios de realidad
(principios  aristotélicos) 'y respaldados por una carga afectiva
adecuada.

Las alteraciones en el contenido del pensamiento son:

3.7.3.1 Idea predeterminada

Sobreestimada o prejuicios. Es el caso de los fanaticos que por la
carga afectiva presuponen sin muchos elementos de juicio.

3.7.3.2 Idea delirante

Falsas creencias e interpretaciones de hechos independientemente
de su real significado. No se corrige con el raciocinio logico. Ejemplo,
el individuo que se cree Napoleon.

3.7.3.3 ldea suicida

Pensamientos de autodestruccion.

3.7.3.4 Idea hipocondriaca

Excesiva y morbosa preocupacion por la salud fisica. El que cree
estar enfermo del corazédn, sin estarlo, o el que cree que no tiene
cerebro (en este caso es delirante).

3.7.3.5 Idea obsesiva

Idea que aparece constantemente en la conciencia acompafada
de ansiedad, vivencia extrafia y contra la cual se lucha para alejarla
de la conciencia.

3.7.3.6 Idea fobica

Temor irracional ante una situacion u objeto determinado, del cual
el sujeto se defiende evitdndolo. Idea fija acompafiada de angustia y
evitacion.

3.7.3.7 Idea de referencia

Interpreta ideas o acciones de otros como si tuvieran relacion con
su persona. Es el caso del que oye un grupo de personas reir e
interpreta que se burlan de él.

3.7.3.8 Delirio



Idea delirante sistematizada desarrollada ampliamente y con
conclusiones ordenadas.

3.8 Afecto

El afecto es la variacion, modulacion y expresion intensa y
temporal de los sentimientos. La emocion corresponde a la respuesta
fisioldgica que acompafa al afecto. Los sentimientos son vivencias y
estados del Yo. Los sentimientos se derivan de los instintos o
pulsiones, pero son mas diferenciados. Algunos sentimientos son la
ira, el odio, la tristeza, los celos, la envidia, la esperanza, la gratitud,
el miedo, la hostilidad, la soledad, la inferioridad.

La afectividad penetra y matiza toda la vida psiquica. Determina
la actitud general, ya sea de rechazo o aceptacion, en relacién con
cualquier experiencia. La afectividad tiene un componente dindmico
gue influye en el contenido del pensamiento y en la voluntad o
conducta.

Las alteraciones del afecto son:
3.8.1 Euforia

Afecto moderadamente placentero que supera un estado normal
de alegria.

Localizacién del sistema (I6bulo) limbico

Giro parahipocampico

Fornix
Girocingulado

2l

Cuerpo calloso

3.8.2 Jubilo



Afecto placentero mas intenso que la euforia y que facilmente se
torna en irritabilidad.
3.8.3 Exaltacion

Jubilo intenso acompariando de ideas de grandeza.

3.8.4 Extasis
Estado tranquilo de meditacion con sensacion de poder.

3.8.5 Ansiedad

Estado desagradable con sensacion de peligro amenazador,
malestar, tension, aprension determinado por conflictos intrapsiquicos
inconscientes. La respuesta fisioldgica o descarga del sistema nervioso
autbonomo como taquicardia, taquipnea, sudoracion, palidez etc. que
acompafian a la ansiedad, se denomina angustia. Una ansiedad mas
intensa con componentes de terror, desastre inminente y pérdida del
control recibe el nombre de panico.
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1. Area septal

2. Foérnix

3. Grupo de niicleos anteriores del tdlamo
5. Glandula pineal

7. Nucleo tegmetal dorsal

8. Nicleo interpenduncular

9. Cuerpo mamilar

10. Hipéfisis

11. Amigdala

Vias:

4. Tracto o via mamilo-talamica
6. Tracto mamilotegmental

3.8.6 Depresion

Estado de afliccion y abatimiento similar a la tristeza, acompa-

flada de disminucion en la actividad motora y sentimientos de
culpa.

3.8.7 Afecto inadecuado
Empobrecimiento y falta de modulacion de la vida sentimental.

Incapacidad para expresar los sentimientos. Afecto pobremente
modulado.

3.8.8 Afecto inapropiado

Falta de concordancia entre el estimulo y la respuesta. La persona
rie cuando la situacion social requiere expresion de tristeza.

3.8.9 Afecto ambivalente

Expresion de dos sentimientos o emociones opuestas. Amor y odio
alavez.



3.8.10 Labilidad afectiva

Expresién brusca y repentina de un sentimiento ante estimulos
leves o de poca importancia.

3.8.11 Apatia

Carencia total de afectividad.

3.9 Inteligencia

Si definir es una tarea compleja, cuando pretendemos definir que
es inteligencia (facultad que organiza y elabora las definiciones) la
dificultad es mayor. Porque no encontramos una definicion que
abarque todos los aspectos del ser inteligente.

No obstante, transcribiremos algunas (tomado de Luzuriaga):
Claparede: "Capacidad para resolver por el pensamiento problemas
nuevos"

William Stern: "capacidad de adaptarse a condiciones nuevas".

Thorndike:  "capacidad para reaccionar correctamente desde el
punto de vista de la verdad de los hechos".

Stoddard:  "habilidad para aprender ciertos aspectos 0 para
gjecutar otros nuevos gue sean funcionalmente Utiles".

Calvin: "capacidad para adaptarse al ambiente de uno".
Kanner: "capacidad de pensar, resolver problemas y analizar las
situaciones de la vida".

Piaget: "el estado de equilibrio hacia el cual tienden todas las
adaptaciones sucesivas de orden sensomotor y cognoscitivo, asi como
todos los intercambios asimiladores y acomodadores entre el
organismo y el medio".

El médico psicologo Artidoro Céaceres dice: "procesos neuro-
psicologicos gracias a los cuales se conoce, se comprende, se
establecen relaciones y se resuelven problemas buscando soluciones
gue constituyen y fortalecen el bienestar individual y colectivo, tales
procesos son factibles de ser medidos por los llamados 'test’, medidas
0 pruebas de inteligencia".

3.10 Conacidn

La conacion o volicién es la expresion motora de la personalidad
de un individuo; la volicion es un acto motor de la voluntad que
comprende tres momentos: deliberacion, decision y ejecucion. La
decisién implica toma de determinacion y resolucién. La conacion
no puede considerarse separada del pensamiento ni de los afectos.

El componente afectivo de una idea determina la fuerza y direccion
de la accion que sigue a esa idea.

Las alteraciones de la conacién o volicién son:

3.10.1 Aumentada
O hiperactividad; hay exageracion en la necesidad de estar ocupado. El
individuo camina de un lado para otro, se coge las manos, etc. Los nifios
hiperquinéticos se tornan destructivos impulsivos y
excitables.



3.10.2 Disminuida

O hipoactividad. Hay lentitud en la expresiébn motora. El sujeto
parece fatigado y su postura es de futilidad.

3.10.3 Repetitiva
O estereotipia 'y manerismos. Se repite constantemente e
innecesariamente un movimiento. Al estar sentado se mueve una pierna
ritmica y repetidamente. Cuando se habla por teléfono se hurga
en el hueco de la pared.

El manerismo se refiere mas que todo a la serie de movimientos
repetitivos de todo el cuerpo al caminar o hablar.
3.10.4 Automatica

Se obedece a toda sugestion o repeticion los actos ordenados o
mandados.

3.10.5 Negativismo
La resistencia u oposicion a toda sugerencia.

3.10.6 Tics

Movimiento espasmadico repetitivo involuntario de muasculos voluntarios.

3.10.7 Compulsién

Necesidad apremiante, morbosa de ejecutar un acto
aparentemente irracional de manera repetitiva.

Por ejemplo cleptomania (compulsion a robar), monomania
(preocupacién por un solo tema), ninfomania (necesidad del coito
en la mujer), satiriasis (necesidad del coito en el hombre),
tricotilomania  (compulsiéon a arrancarse el cabello), egomania
(preocupacién patoldgica de si mismo).

3.10.8 Catatonia

Inmovilidad prolongada. Puede acompafiarse de la flexibilidad
cérea: la persona mantiene la posicion corporal (a veces incomoda)
en la que se le coloca.

3.10.9 Ecopraxia

El sujeto imita patol6gicamente los movimientos de otras personas.
3.10.10 Sonambulismo

O andar dormido. Actividad motora durante el suefio.

3.11 Prospeccion

Tipo de proyectos que la persona sefiala para el futuro y su
viabilidad de acuerdo a sus propios medios. La prospeccion puede
ser adecuada o inadecuada (no viable) de acuerdo con la realidad
externa. Puede estar debilitada o incluso ausente (incierta).



Lobulos y areas cerebrales

Lébulo temporal
Oifatorio

Area de Broca

Area frontal

Campo visual
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Corteza somato-sensorial
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12. Area primaria visual
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15. Area auditiva primaria
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3.12 Introspeccion

Grado en el cual la persona se da cuenta de que estd enferma,
reconoce la naturaleza de su enfermedad. Puede observarse vy
entenderse a si misma. Reconoce sus imitaciones adaptativas. Las
alteraciones dependen de ese grado descrito (ausente, negativa,
parcial).

3.12 Introspeccion

Grado en el cual la persona se da cuenta de que estd enferma,
reconoce la naturaleza de su enfermedad. Puede observarse vy
entenderse a si misma. Reconoce sus imitaciones adaptativas. Las
alteraciones dependen de ese grado descrito (ausente, negativa,
parcial).

3.13. Juicio
Capacidad para comparar hecho o ideas, entender su relacion y sacar de



ello conclusiones.

El juicio en buena medida depende de las caracteristicas de la personalidad
y estd de manera importante influenciado por la vida afectivo emocional.
Por lo anterior cuando existe alteracion en el afecto como en el caso de las
neurosis el juicio estara alterado pero no totalmente alejado de la realidad
externa. En los casos de psicosis encontraremos graves alteraciones en el
juicio de la realidad externa. En estos casos el paciente no puede diferenciar
entre su realidad interna y la externa.

3.14. Raciocinio

Unién de juicios que guardan concordancia unos con otros con el fin de
obtener conclusiones, comprobar o demostrar algo. Se deduce de lo anterior
que si el juicio esté alterado, el raciocinio también lo estara.

Factores que intervienen en procesos mentales

1. Factores biolégicos
2. Factores sociales
3. Factores psicoldgicos




4.Personalidad

“El concepto de personalidad es complejo y constituye el resultado de una
serie de factores de orden genetico, ambientales, sociales, relacionados con el
aprendizaje y la identificacion con las primeras figuras significativas del
nifio”(Brainsky).

La personalidad puede estudiarse desde diferentes puntos de vista como el
histirico, genetico, el topografico y el estructural, entre otros.

4.1 Historico

Evolutivo o historico estudia el desarrollo de la personalidad desde el nacimiento
(o antes del nacimiento con la psicologia prenatal), pasando por la infancia, la
nifiez temprana, la nifiez intermedia, la adolecencia, lajuventud y la vejez. Cada
etapa se caracteriza por fuerzas basicas como la esperanza la voluntad, la
finalidad, la competencia, la fidelidad, el amor, el cuidado y la sabiduria.o por
contrafuerzas o ritualismos como el idolismo, el legalismo, el moralismo, el
formalismo, el totalitarismo, el elitismo, el autoritarismo y el
dogmatismo(Erikson).

4.2 Topogréfico

El punto de vista topografico completa tres espacios virtuales o ideales:
consiente, preconsciente e inconsciente. El conciente es lo que captamos y
conocemos espontaneamente en estado de vigilia. Se emplea la sensopercepcion
y la conciencia neuroldgica. Mediante el consciente se tiene una vivencia de si
mismo (YO) y del mundo que nos rodea. El preconsciente es un espacio
intermedio entre el consciente y el inconsciente. Contiene dos barreras que
permiten 0
impiden el acceso al consciente o al inconsciente. Alli el Yo establece
la censura del material inconsciente que quiere hacerse consciente; para ello
emplea una serie de mecanismos adaptativos como la simbolizacion,
condensacion, represion, etc. Cuando tratamos de recordar algo y decimos "lo
tengo en la punta de la lengua”, ese algo esta en el preconsciente. Si logramos
recordar ese algo, entonces se hara consciente. Pero si no logramos recordar, ese
algo se haréa
inconsciente gracias al éxito del Yo en emplear la represion.

El inconsciente corresponde al espacio virtual méas profundo de
la personalidad. Contiene ideas, imagenes, sucesos, emociones,
deseos y energia psiquica. "No hay sentido del tiempo, ni orden, ni
I6gica en el inconsciente y las contradicciones coexisten, sin anularse
entre si" (Grinberg). El inconsciente se expresa mediante los suefios
(actividad onirica), los chistes, las bromas, la creacién artistica, los

mitos, la religion.



Freud en su obra Psicopatologia de la vida cotidiana ilustra de
manera amplia una serie de actos de las personas normales que son
manifestacion del inconsciente como el olvido de nombres propios,
olvido de palabras extranjeras, olvido de nombres y series de palabras;
equivocaciones orales, de lectura y escritura, olvido de impresiones
y propdésitos, torpezas o actos de término erroneo, errores de la
memoria, recuerdos infantiles y recuerdos encubridores, creencia en
la supersticiébn y otros. Dice Freud: "El caracter comdn a los casos
benignos y a los graves, caracter del cual participan también los actos
fallidos y causales, yace en la posibilidad de referir los fendmenos a
un material psiquico incompletamente reprimido, que es rechazado
por la consciencia, pero al que no se ha despojado de toda capacidad
de exteriorizarse”. El inconsciente se manifiesta de manera dramatica
mediante los sintomas de la enfermedad mental.

4.3 Estructural

El punto de vista estructural contempla tres instancias hipotéticas
dotadas de energia dinamica: ELLO, YO y SUPERYO. ElI ELLO
comprende los instintos o pulsiones; son de origen biol6gico y
constituyen ei origen de una gran parte de la conducta. El impulso
sexual, la agresion, la necesidad de seguridad constituyen ejemplos
de tales tendencias. Los impulsos agresivos como la defensa, el
egoismo, el mal genio, la bajeza, la voracidad, los celos, la hostilidad
y la violencia. Freud hablé de dos instintos béasicos: Eros y Tanatus.
EL ELLO topogréaficamente es inconsciente.

El Yo es la parte de la personalidad que constituye el contacto
con el mundo externo mediante las funciones auténomas (conciencia,
pensamiento, afecto, memoria, etc.). Es el Organo ejecutivo de la
mente que media entre las demandas del ELLO, los valores
condicionados socialmente (SUPERYO) y las exigencias externas de
la realidad. Emplea los mecanismos adaptativos y/o de defensa:
represion, identificacién, simbolizacién, introyeccién, proyeccion,
desplazamiento, represion, regresion, condensacion, racionalizacion,
intelectualizacion, incorporacién, sublimacion, supresién, clivaje,
externalizacion, evitacion, fantasia, formacion reactiva, anulacion,
aislamiento, idealizacién, fijacion, compensacion, vuelta contra si
mismo, negacion, conversion, somatizacion, disociacion, etc.

Topograficamente el YO tiene representaciones consciente,
preconsciente e inconsciente.

El SUPERYO es el portador de los valores éticos: la consciencia

moral. Implica normas de lo que esta bien o mal. Censura, reprime,
castiga o estimula. Favorece el desarrollo del YO o impide su expresion
al tornarse sadico y cruel contra el YO. Es el responsable de los
accidentes. De acuerdo con la teoria psicoanalitica los accidentes son
provocados inconscientemente por el YO para acallar los sentimientos
(inconscientes) de culpa. Estos a su vez son originados por el SUPER
YO. Topogréaficamente tiene representacion consciente, preconsciente
e inconsciente.

4.4 Genético

La libido es una energia bioldgica del instinto sexual. Para Freud,
la sexualidad es placer. Hay que diferenciar sexualidad de genitalidad,;
no son sindbnimos. La sexualidad es oral, anal y genital. La libido



evoluciona (génesis) a !o largo de las etapas oral, anal y genital. La
etapa oral va desde el nacimiento hasta los dos primeros afios; alli
mantiene su predominio mediante la lactancia. Durante los dos
primeros anos, el nifio experimenta placer (sexual) a través de la boca.
Pero no solamente la boca es oral. También lo son los ojos, los oidos
y en general los cinco sentidos. Oral es lo que entra a nuestro
organismo biopsicoldgico. Mediante los cinco sentidos ingresan todas
las sensaciones. El adulto continta disfrutando de la sexualidad oral
cuando degusta una buena comida, es melémano, "devora” un libro,
fuma, es alcohdlico o drogadicto. La etapa oral se subdivide en dos:
succionadora y canibalistica. La segunda implica una incorporacion mas activa
gracias al uso de los dientes. La libido se puede fijar en la etapa oral y predispone
a la psicosis maniaco depresiva, psicosis esquizofrénica, psicosis paranoide,
personalidad depresiva, neurosis depresiva, trastornos psicosomaticos,
alcoholismo y drogadiccion.

Normalmente la libido evoluciona de la etapa oral a la anal. Esta
va desde los 1,5 afios a los 3 afios. Es la etapa del control de los
esfinteres (vesical y anal). El nifio experimenta placer al expulsar o
retener la orina y las materias fecales. Lo anal guarda relacion con el
control de si mismo, de los otros, de los objetos, de lo social. Existe
relacién entre lo anal y las conductas séadicas. También se relaciona
con el dinero, la creatividad en la literatura, la musica y el arte. Esta
etapa se subdivide en dos: retentiva y expulsiva. La fijacién en la
etapa anal predispone a lo paranoide (segundo punto de fijacion), a
la personalidad anancéstica, a la neurosis obsesivo compulsiva.

Entre el tercer y quinto afio de la vida la libido se centra en el
pene (falo) del nifio y el clitoris de la nifia. Se presenta el complejo
de Edipo y el de castracion. La fijacion en el complejo de Edipo da
la neurosis histérica y fdbica, las personalidades histérica, sociopatica
y falica; el fetichismo, el exhibicionismo, la homosexualidad, la
disociacion mujer buena (madre) y mujer mala (prostituta), el
parricidio.

El conflicto edipico se resuelve por la identificacion introyectiva
de la imagen positiva y permisiva del progenitor del mismo sexo. Da
el predominio de la sexualidad a nivel genital.
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5.Trastornos
de personalidad

Por personalidad entendemos una serie de importantes matices
diferenciales de los seres humanos. Se basan también en ciertos
atributos fisicos también diferenciadores. Determina en gran medida
la manera de actuar del ser humano, sus logros y realizaciones y la
forma en que es visto por los deméas. La union de todos esos rasgos
junto con los aspectos fisicos da lugar al perfil de personalidad.

Los rasgos de personalidad no aparecen accidentalmente, ni son
congénitos, sino que se desarrollan progresivamente como pautas
mas o menos fijas y estereotipadas de actitud y respuesta ante los
estimulos externos e internos.

Conceptualizando asi que es la personalidad vemos que coincide
en gran manera con el concepto del YO. Las pulsiones instintivas
son, con algunas diferencias cuantitativas, las mismas para todos los
individuos. Lo que varia, son las formas como estas pulsiones, en
interaccion con las exigencias y presiones del medio ambiente, se
exteriorizan y satisfacen, se inhiben o se modifican y cambian sus
fines. Cualquier forma de conducta es el resultado de la adecuacién
entre los impulsos y la realidad externa a través de la actividad del
YO.

Todos los rasgos de personalidad pueden ser reducidos en esencia
a tres tipos: los rasgos de tipo sublimado, la reaccion caracterologica
y la neurosis de caracter.

A) Los rasgos de tipo sublimado. Son e! resultado de la labor
organizadora del YO. Este ha logrado que los impulsos destructivos
gueden neutralizados por los er6ticos o de vida. El predominio de
estos rasgos es lo que da lugar a la normalidad psiquica.

B) Reaccién caracteriologica. Los rasgos son el resultado de un
compromiso entre la pulsién (instinto) primaria y su represion por
una contrapulsion, motivo por el cual se denominan también rasgos
defensivos o reactivas de cardcter o de la personalidad. Aqui la
represion ha obtenido un mayor éxito que en la neurosis, pero pueden
ser considerados, hasta cierto punto, como sustitutos o equivalentes
de los sintomas neuréticos.

Los sintomas neurdticos son siempre consecuencia de un fallo de
la represion. Muchos individuos presentan asi durante suficiente
tiempo un cardcter reactivo, sin sintomas neurdticos, hasta que con
ocasibn de wuna sobrecarga emocional (fracasos, éxitos, cambios
existenciales importantes, climaterio, enfermedades, accidentes, etc.)
aparece la neurosis manifiesta.

El caracter o personalidad de tipo reactivo, es rigido e
inmodificable, poco eficiente, pues tiene como una especie de coraza
en la cual quedan encerradas las aptitudes y capacidades creadoras
del individuo. Los impulsos rechazados se abren paso entre las
defensas caracterioldgicas y se mezclan de alguna forma con ella, lo



gue intensifica la constante actitud de control y vigilancia en que
desgastan el Yo de estas personas.

De acuerdo con las diferentes formas de reaccion caracteriologicas
existen tipos de personalidad con una estructura patologica, entre los
cuales mencionaremos la  personalidad:  paranoide, ciclotimica,
esquizoide, explosiva, anancastica, histérica, asténica y pasivo-agresiva.

5.1 Personalidad paranoide

Hay excesiva sensibilidad ante los contratiempos y  ciertas
circunstancias como  humillaciones y  desaires, tendencias a
distorsionar la experiencia por la elaboracion errénea de las acciones
de otros. Sentido combativo y tenaz acerca de los derechos personales.
Puede haber propensién a los celos o0 en sentido excesivo de la importancia
propia. Pueden sentirse victimas a las acciones de otros.
En todos los casos hay excesiva autorreferencia. Basicamente
inseguro y con sentimientos de descontento e inadecuacion acerca
de si mismo. Permanece alerta para defender su auto-imagen de las
amenazas que cree percibir y naturalmente para evitar estos supuestos
peligros, puede atacar. En algunas ocasiones sus actitudes y formas
de comportamiento originan precisamente lo que tanto teme: la
hostilidad y el rechazo de los otros, encerrdndose asi en grave circulo
vicioso. Sus actitudes tienen como finalidad mostrar a los otros y asi
mismo su superior valor. Aun cuando suele ser realmente eficiente y
con buena inteligencia, se pierden posibilidades por su inflexibilidad
y su pobre autocritica e incapacidad para aceptar el criterio de los
otros. Por lo general carece de humor y no sabe relajarse.

5.2 Personalidad ciclotimica o afectiva

Kahlbaum introdujo el término ciclotimia para designar la predisposicion
del individuo a alternar el estado de animo, pasando de la alegria y vivacidad a
la depresion ligera. Chistopher Smart (1722-1721) poeta inglés dijo de si
mismo "tanto para la alegria como para la melancolia tengo un alcance mayor
que el de cualquier otro”

Tiene un pensamiento, humor y capacidad de relacién diferente
al esquizoide. EI ciclotimico es efervescente, realista y practico.
Entabla facilmente relaciones y se satisface con ellas. Sabe expresar
francamente sus sentimientos. Prefiere lo concreto a lo abstracto, la
actividad a la fantasia, la compafiia a la soledad. Pero su vida se ve
perturbada por los cambios de humor que oscilan de la alegria
desbordante a la tristeza, en algunos casos predominando uno solo
de los polos. Estos cambios de humor, se diferencian del ser normal
en algunos aspectos:

1. No parece obedecer a causas externas, conocidas, sino méas bien a
causas internas de las que el mismo no puede dar razon.

2. Estas oscilaciones son més intensas con profundidad y en frecuencia de
las que suceden en personas normales.

3. Estas oscilaciones graves, hacen que los otros perciban el hecho
como patoldgico, en cambio el ciclotimico no lo percibe y debido a
ello no acude al psiquiatra.
Es una estructura de personalidad precursora de la psicosis
maniaco depresiva.

5.3 Personalidad esquizoide



Bleuler la  denomindé  esquizoide.  Kretschmer la  denominé
esquizotimica. Presenta incongruencia de la vida afectiva, asociada
a una personalidad con vida social deficiente. Carece de la resonancia
y la simpatia de lo ciclotimico. Un rasgo fundamental es la tendencia
a evitar relaciones interpersonales intimas o prolongadas. El eje
central de su vida consiste en el aislamiento que impide un adecuado
proceso de socializacion 'y de establecimiento de  vinculos
interpersonales durante la maduracion del sujeto. Los nifios con
personalidad esquizoide son timidos, dociles y obedientes y padres y
maestros estimulan esta forma patoldgica de ser.

El esquizoide suele ser extremadamente sensible y ante las ofensas
reales o imaginarias rara vez responde con agresividad y mas bien se
refugia en fantasias de omnipotencia o en fria y distante resignacion.
Rara vez intenta resolver sus conflictos mediante la comunicacion
abierta, la expresion de sus necesidades o la discusion franca. La
actitud de desapego emocional y alejamiento ayuda al esquizoide a
soportar su soledad, pero al transmitir una impresion de frialdad
desinterés, contribuye a aumentar su extrafiamiento. Se comportan
como observadores situados al margen. Evita la competicion en
actividades que demandan contacto fisico o emocional con sus
comparfieros. Puede dirigir sus impulsos hacia animales, cosas o0
actividades que se pueden llevar a cabo en la filosofia 0 movimientos
ideol6gicos a veces utdpicos, o también puede sublimar sus impulsos
en el arte y la literatura. Los libros pueden ser para el sustituto de la
compafiia humana. La mayor parte de los esquizoides presentan junto
a una pobre y fragil genitalidad, una marcada disociacion entre los
impulsos y sentimientos de ternura y amor, por un lado, y los impulsos
y necesidades de tipo acusadamente pre-genital, por otro lado. Esto
hace que s6lo mantengan relaciones sexuales, con personas por las

gue sienten desprecio e indiferencia, mientras que dirigen su
capacidad de ternura hacia alguien que idealizan. En el matrimonio
las relaciones sexuales pueden ser fuertemente intelectualizadas y
desinvestidas de carga afectiva, siendo vividas friamente, como una
obligacion contractual.

5.4 Personalidad explosiva (agresiva o con trastorno emocional de
personalidad de tipo impulsivo)

Lyon la describe con “inestabilidad del animo, con tendencia a
estallidos intemperados de ira, odio, violencia o afecto. La agresion
puede expresarse por medio de palabras o violencia fisica. Los
arrebatos no pueden ser controlados con facilidad por la persona
afectada, que por lo demé&s, no es propensa a la conducta antisocial®.
La hostilidad se dirige especialmente hacia las personas revestidas
de autoridad las cuales seran atacadas frontalmente o con campafas
de desprestigio. Desde nifios estos individuos han sido abiertamente
hostiles contra su padre. Bajo su superficie puede descubrirse
profunda dependencia. Frente a iguales e inferiores impera la
necesidad de poder; y algunas veces actitudes destructivas. Son
irritables, competitivos, ambiciosos y con resentimientos.
Psicodindmicamente  este  tipo de personalidad deriva de la
persistencia de los impulsos agresivos propios de la fase oral sadica.
La necesidad de combatir y dominar a los demas, es, el resultado de
una formacion reactiva ante los sentimientos de desvalimiento, la
ansiedad por la pérdida del objeto (madre) y la necesidad de
dependencia.



5.5 Personalidad anancastica (compulsiva)

Son aquéllas cuyo Superyo funciona intensamente; suelen estar
en duda constante respecto a lo que deben hacer y tienen que repasar
las cosas una y otra vez. Son perfeccionistas. Dudan de si mismas.
Carecen de capacidad normal para descansar. Tienden a obedecer
Ordenes literalmente; tienen exagerado sentido del deber, los
atormentan sus responsabilidades y escripulos. Son tercos. Con
frecuencia los rasgos son defensas contra impulsos agresivos
inconscientes y contra el sentimiento de culpa que acompafia a dichos
actos. La tension cronica de la  personalidad  compulsiva,
compulsiva.

El principio fundamental que rige sus funciones es la necesidad
de orden, claridad y perfeccion, sin tolerancia para la incertidumbre
o modificacién. Ello hace que les sea dificil afrontar situaciones en
las que no exista programacion previa y detallada. En trabajos que
requieren constancia, atencion, detallismo, centracion y ajuste a un
plan previo, destacan las aptitudes y cualidades de estos sujetos,
siempre que sea dentro de un contexto social aceptable y seguro.
Pero en cambio en circunstancias imprevisibles en donde es necesaria
la improvisacién, la flexibilidad mental y la capacidad de tomar
decisiones, estos individuos, pueden fracasar estrepitosamente y sufrir
un derrumbamiento psiquico importante. Su adaptacion como jefes
les resulta dificil. Habitualmente no toleran en sus subalternos
diferencias en su estilo de trabajo. Molestan por los pequefios detalles,
el cumplimiento exacto de las normas, la realizacion ai pie de la letra
de lo establecido, ahogando las posibilidades de espontaneidad,
creatividad y libertad en la iniciativa. Todo ello hace que se comporten
de una manera obstruccionista, pedante, orgullosa, desconfiada e
irascible.

En el matrimonio hay frialdad, distancia y formalismo. Las
personalidades obsesivas se muestran extremadamente y
externamente como fuertes, seguras y confiadas en si mismas. Es
frecuente que las personalidades pasivo-dependiente se  sientan
atraidas por ellas y asi forman una alianza donde el compulsivo
impone sus pautas, sus reglas, sus formas de comportamiento, Ssus
medidas de seguridad, haciendo que el matrimonio quede convertido
en actos planeados, obligaciones, ritos y habitos inmodificables.

5.6 Personalidad histérica

En los hombres el caracter de "Don Juan" representa este tipo
de personalidad. Dicen Noyes y Kolb: "el impulso coercitivo de
conquistar 'y el exhibicionismo a menudo tienen como base un
sentimiento escondido de incompetencia masculina que se asocia a
la necesidad de engafar, demostrar que es mas listo que la otra persona y
conquistar. ElI  don Juan al repetir sus conquistas, hace
evidente su falta de satisfaccion en cada idilio sucesivo".

Son individuos vanidosos, egoceéntricos y portadores de una
afectividad labil y superficial. Destacan en ellos la constante busqueda
de atencién, admiracion y solicitud por parte de los demés, para
obtener lo cual pueden recurrir a la mentira (mitdmanos).
Erdticamente su comportamiento suele ser provocativo, especialmente
cuando se trata de mujeres y pueden llevar vida sexual promiscua,



pero en realidad son personas frigidas y sin verdadera capacidad para
dar o recibir placer sexual.

Son fragiles ante las situaciones que provocan impacto emocional
como catastrofes. Expresan sus impulsos y sentimientos mediante
fendmenos somaticos. Comparte con la personalidad sociopética el
arte de manipular a los demés. En conjunto, esta clase de personalidad
es mas frecuente en mujeres, lo cual hace que los hombres que la
poseen, sean juzgados como escasamente masculinos.

5.7 Personalidad asténica (pasivo-dependiente)

Expresan franca ausencia de seguridad y confianza en si mismos;
hay sentimientos de desamparo e indecision. Rehuyen la agresion,
son pasivos timidos y temerosos. Tienen inconscientemente una
hostilidad primaria cubierta por una coraza de timidez.

Durante los primeros afios de su vida, el niflo es un ser
extremendamente dependiente. Los rasgos caracteroldgicos de los
pares antitéticos pasividad-actividad, dependencia-autonomia,
agresividad-amor, que se evidencian durante la vida del individuo
dependen de la ecuacion frustracion-gratificacion durante la fase oral
(primer afio) del desarrollo psicosexual. Las personas pasivo-
dependientes se relacionan con los demds con una actitud de
pasividad, demanda y peticion de ayuda. Exigen amor y atencion
como algo que les es debido y que tienen derecho a esperar de quienes
los rodean; al mismo tiempo que esta demanda infantil les sirve para
controlar a aquellos a quienes dirigen sus peticiones. En la mayor
parte de las culturas, se estimula en la mujer este tipo de conducta y
por tal razén estos rasgos en el hombre se hardn méas evidentes.

Existen otros factores propiciadores de esta conducta como es el
comportamiento  sobreprotector de la madre: una imagen paterna
poderosa y temida que inhibe la competitividad del nifio. En
determinados medios educativos se aplaude también la figura del
nifio y adolescente que se limitan a esperar O&rdenes, premios o
castigos de sus maestros.

Cuando esta estructura de personalidad se vuelve ineficaz al
individuo y éste se enfrenta a una divergencia entre sus necesidades
y sus capacidades, puede caer en una actitud quejumbrosa,
hipocondriaca, depresiva y de gran descontento.

Un subtipo de personalidad asténica es la  personalidad
inadecuada. Son personas que no logran adaptarse desde el punto
de vista afectivo, familiar, ocupacional, econémico, laboral y social.
Todo esto a pesar de tener inteligencia normal (test psicométricos) y
haber tenido oportunidades educativas y de otro tipo como cualquier
individuo normal. Suelen ser personas ineptas, ineficaces aunque
bondadosas y calmadas. Han sido definidas como "buenos para
nada".

Carecen de perseverancia, prevision. No pueden trabajar ni

esperar recompensa o placer diferidos, apareciendo por tanto como
negligentes.

5.8 Personalidad pasivo-agresiva



La dosis de agresion es defensiva y pasiva. Algunos han sido
temerosos o han mostrado hostilidad disimulada hacia su padre que
fue dominante, rechazante y dificil de complacer.

La agresividad se expresa en forma encubierta y a través de los
medios solapados y sutiles. La hostilidad tiene como principal
finalidad conseguir la satisfaccion de sus necesidades de depen-
dencia y atencion; pero sin que el sujeto llegue a ser consciente de
las  mismas, al mantenerlas siempre escondidas bajo las
racionalizaciones y alegatos de sus derechos. Asi mismo su agresividad
es fundamentalmente desencadenada por las frustraciones de estos
deseos. Por el contrario, cuando los mismos son satisfechos, se muestran
tranquilos 'y sumisos. En conjunto podemos decir que bajo
la apariencia del conformismo, aqui se esconde siempre una tenaz
hostilidad.

5.9 El trastorno de personalidad narcisista
La clasificacion de la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA), esto es, el
Diagnostic and Statiscal Manual (DSM) la describe asi:

1. tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p. ej., exagera los logros y
capacidades, espera ser reconocido como superior, sin unos logros
proporcionados).

2. esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza o
amor imaginarios.

3. cree que es "especial" y Unico y que s6lo puede ser comprendido por, o s6lo
puede relacionarse con otras personas (0 instituciones) que son especiales o de
alto status.

4. exige una admiracion excesiva.

5. es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas irrazonables de recibir un trato
de favor especial o de que se cumplan automaticamente sus expectativas.
6. es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho de los demas
para alcanzar sus propias metas.

7. carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse con los sentimientos
y necesidades de los demas.

8. frecuentemente envidia a los demas o cree que los demas le envidian a él.
9. presenta comportamientos o actitudes arrogantes o soberbios.

5.10 Trastorno limite o borderline de personalidad

Kernberg nos ilustra y termina con la confusion que hay alrededor de la
descripcion del trastorno limite de la personalidad

1.-Presentan ansiedad crénica , difusa y flotante

2.-Pseudoneurosis: fobias maltiples, sintomas obsesivo-compulsivos, sintomas
multiples conversivos , hipocondria, sintomas disociativos, fugas y estados de
ensofiacion.

3.-Sexualidad polimorfa perversa

4.-Estructuras de personalidad sobreagregada de tipo paranoide, esquizoide,
hipomaniaca o ciclotimica. Esta estructura explica el tipo de psicosis en la cual
el paciente irrumpe durante una crisis que parece trastorno delirante,
esquizofrenia o trastorno afectivo.

5. -Pseudopsicopatia. Que lo lleva a las adicciones y conductas sociopaticas.
Esto induce confusién cuando se trata por ejemplo de homicidios seriales a
pensar en personalidad antisocial cuando podria ser un trastorno limite de
personalidad.



C) Neurosis del caracter. Aquellos rasgos en los que parece que el
YO ha fracasado, en su labor mediadora y las conductas representan
la expresion directa, o casi directa, de los impulsos instintivos
originales. En estos casos parece que el YO ha abandonado su funcion
integradora y adaptaiiva para ponerse al servicio de determinados
impulsos instintivos, muchas veces bajo el disfraz de racionalizaciones,
proyecciones, idealizaciones, etc. EI comportamiento en estos casos
es disarmoénico, impulsivo y desajustado a consecuencia del cual, el
sujeto entra en repetido conflicto con la familia, la sociedad, el trabajo,
su vinculacion erdtica, etc. En la neurosis y en las reacciones
caracterolégicas, la persona se esfuerza por su adaptacion y cuando
se ve perturbada por sentimientos e impulsos extrafios, crea
conciencia de enfermedad y puede pedir ayuda profesional.

En la neurosis de caracter, en cambio, se presentan trastornos
menos definidos en los que participa todo el conjunto de la
personalidad, no son sentidos como ajenos a si  mismo, Sino
egosinténicos y por tanto no producen conciencia de enfermedad.
Los trastornos se manifiestan en la esfera del comportamiento y en
muchas ocasiones son mas molestos para la sociedad que para el
sujeto mismo.

Mientras que en la neurosis y reacciones  caracteroldgicas
predominan los rasgos defensivos de caracter o personalidad, en la
neurosis de caracter los rasgos son precisamente la expresion 'y
descarga de las pulsiones instintivas no suficientemente evolucionadas
ni armonizadas con el conjunto de la personalidad y con las demandas
0 necesidades de los otros.

Dentro de esta categoria podriamos distinguir tres formas
fundamentales:

1. Personalidad sociopatica, psicopata o personalidad antisocial
2. Trastornos o desviaciones sexuales
3. Toxicomanias: alcoholismo y drogadiccién.

En la practica estas tres formas, se entrecruzan y superponen continuamente
entre si. Dada la importancia de las neurosis de caracter en la implicacion de
conductas delictivas, serén tratadas cada una en capitulo aparte.

Finalmente, la casi total de la poblacion podria ubicarse en cualesquiera de las
reacciones caracteroldgicas descritas. Desde el punto de vista de la salud
mental son el peldafio méas cercano a la normalidad. Desde el punto de vista
forense la presencia de uno o varios de estos rasgos descritos no contiuye
alteracion importante y excepcionalmente podria llegar a contituirse en factor
de inimputabilidad. Tampoco lo serian para interdiccion judicial. En los
procesos de familia se ubicarian como padres comdn y corrientes.

Cambios de una clasificacién a la otra:

CIE9 CIE 10

PsicOpata o socidpata Trastorno disocial de la
personalidad




Explosiva y agresiva Trastorno de inestabilidad
emocional
de la personalidad de tipo impulsivo

Histeria Trastorno histrionico de la
personalidad

Asténica Trastorno dependiente de la
personalidad

6. El Socidpata,
Psicopata, 0
Personalidad Antisocial

Psicopatl'a es un término ampliamente utilizado por los
periodistas, con el cual denominan indiscriminadamente todo tipo
de alteracién mental y preferencialmente si esta es violenta.

Seremos generosos en describir la sintomatologia porque esta
alteracion representa el diagnéstico mas frecuentemente hallado en
delitos de diversa indole.

Hoy por hoy se utiliza mas en psiquiatria el término Sociopatia,
en substitucion del méas clasico de personalidad psicopatica. La
ventaja del primero consistiria en enfatizar la problematica social de
esta entidad.

El Sociopata es asocial, al ser impulsado por tendencias de tipo
primitivo y por un exagerado deseo de excitaciones. En su egocéntrica
basqueda de la satisfaccion de sus tendencias ignora conciente j,
voluntariamente las restricciones del medio en que vive. Es impulsivo,
vive el momento presente desvinculado del pasado y del futuro. Sus
acciones son improvisadas y guiadas por sus antojos. Es agresivo
porque no ha aprendido formas socialmente aceptables para derivar
sus frustraciones.

Puede cometer los actos mas execrables y desestabilizar las



instituciones sin sentir remordimiento.

El Psychiatric Glossary de la American Psychiatric Associatior
define las personalidades psicopaticas como predominantemente
amorales y antisociales. Con acciones fundamentalmente impulsivas
irresponsables y dirigidas a satisfacer sus inmediatos y narcisistas
intereses, sin ninguna preocupacion por las obvias e implicita’
consecuencias sociales, con ausencia de manifestaciones externas de
ansiedad o remordimientos por su conducia. Carece de capacidad
para relacionarse lealmente con los otros hombres. Con alguna
frecuencia adquiere habilidad en técnicas sociales, con lo que encubre
parcialmente su falta de sentimientos comunitarios.

Hervy Cleckiey en su obra The Mask of Sanity enumera los rasgos
de la sociopatia asi:
1. Superficial atractivo y buena inteligencia. En la préctica forense
hemos visto desde inteligencia baja a inteligencia media.
2. Ausencia de ideas delirantes u otros trastornos del pensamiento,
3. Ausencia de manifestaciones psiconeuroticas.
4. Inconstancia.
5. Insinceridad.
6. Falta de vergiienza o remordimiento.

7. Conducta social inadecuadamente motivada.

8. Falta de ponderacion e incapacidad de aprender con la
experiencia,

9. Egocentrismo exagerado e incapacidad de amar.
10. Pobreza general de las reacciones afectivas.

11. Irresponsabilidad en las relaciones interpersonales.

12. Tendencia a la conducta fantastica y chocante con o sin
libaciones.

13. Raramente realiza el suicidio.

14. Su vida sexual es impersonal, trivial y pobremente integrada,

15. No consigue persistir en un plan de vida.

Esta lista como puede observarse comienza con rasgos nhormales,
casi atributos, luego excluye los sintomas de los trastornos neuroticos
y psicéticos; precisamente porque los impulsos instintivos se han
integrado al Yo, sin que exista el compromiso entre lo reprimido y la
fuerza represora que origina el sintoma. Los sociopatas en sentido
psicoanalitico no hacen sintomas, en general todas sus conductas
son egosintonicas. Por tanto parecen casi normales.

La capacidad de empatia, entendida como el sentir con",
"identificarse y compartir los sentimientos y emociones de otros vy
sentir juntamente con ellos”, se halla alterada en la psicopatia. La
empatia es requisito esencial para el amor, el altruismo, la lealtad,
educabilidad y adaptacion al grupo social. El individuo con escasez
de empatia no consigue sentirse a si mismo incluido en el mundo de
los otros, como tampoco podra preocuparse por el mundo de los otros.



Al contrario se caracteriza por frio egoismo, insensibilidad emocional,
agresividad y violencia hacia los demas.

Debe diferenciarse el psicépata del delincuente profesional. La
psicopatia predispone al delito, pero con frecuencia el delincuente
profesional no suele ser un psicépata, ya que los cddigos de conducta
duros, estrictos y rigidos en la delincuencia profesional, serian
incompatibles con la estructura de personalidad psicopatica.

Se encuentran mecanismos  psicopaticos en todo individuo.
Examinese usted mismo. Cuando presuroso guarda el dinero excesivo
que un cajero le devuelve en el restaurante, estd ante un ejemplo
de maniobra psicopatica. Cuando estos mecanismos se convierten
en el modo principal de funcionar hablamos de personalidad
psicopatica.

Un individuo sociopatico muestra deficiencias en:

1. La manera de tratar sus impulsos

2. Su afectividad incluidas ansiedad, culpa y capacidad para el
placer.

3. Sus relaciones de objeto

4. Patrones resultantes de la conducta manifiesta.

1. Impulsos

Son las representaciones mentales de necesidades y motivos que
forman la fuerza impelente detras de toda conducta. El psicopata es
impaciente y hedonista y por tanto puede ser agresivo si se le frustra
llegando a la crueldad y al sadismo sin presentar remordimientos por
sus conductas. Sus episodios de agresividad pueden desaparecer
repentinamente y no quiere comprender después por qué los demas
atribuyen tamafo significado a su violencia.

2. Afectos

Sus actuaciones van encaminadas a evitar la ansiedad. Para esto
requiere gratificacion constante: la buscan en el alcohol, las drogas,
los placeres sexuales, el dinero, el bienestar fisico, las conductas
temerarias, la rebeldia, la intolerancia a las normas. Si esto falla
desencadena ansiedad, depresién, ira y conductas impulsivas. Los
diversos autores convergen en que presenta una falta relativa de
sentimiento de culpa. La fachada del individuo sociopético es a
menudo convincente a primera vista pero los sentimientos que hay
detrés son superficiales y producen poca empatia.

Los tipos psicopaticos exhiben una célida simpatia. Personalidad
amable, complaciente y subyugante hasta cierto punto, locuaces, bien
hablados, pero en el momento propicio esta mascara dard paso a
conductas violentas, frustrantes que dejaran en desconcierto a la
victima y al observador no comprometido. Como su encanto inicial
era actuado, sin el correspondiente compromiso afectivo, no tendra
entonces sentimientos de culpa, de remordimiento ni verglienza. Son
personas que no guardan lealtad con nadie. El vacio interior de la
vida del individuo lo desanima en su capacidad intelectual de abstraer,
estimula su superficialidad y su falta de afectos.

3. Relaciones de objeto



El socidpata clasifica a las personas en dos: a. Aquellos que le dan placer,
entonces se acerca a ellos, se aprovecha, los succiona y una vez que los
siente

empobrecidos los arroja, b. Aquellos que son fuente potencial de peligro;a
estos los ataca fisicamente o psiquicamente generandoles ansiedad.

Su interés emocional estd centrado en si mismo. Las demas
ias son figuras transitorias en su vida: van y vienen, o las puede
'lazar ron poco sentimiento de pérdida. Se preocupa mas por
lera de satisfacer sus necesidades, de modo que su estilo bésico
relaciones  interpersonales  estd en  congraciarse,  aprovecharse,
explotar y manipular.

Existe una forma tipica, una relacién sado-masoquista entre el psicopata
y uno de los dos progenitores. Cuando el psicOpata se casa,
esta actitud es desplazada hacia el conyuge que se convierte tanto en la
victima como en el compafiero silencioso de la conducta
antisocial del sujeto.

Sus relaciones de pareja son cambiantes porque el espejismo de hallar el objeto
amoroso idealizado, se convierte pronto, por su
intolerancia, en desilusién. Establece lazos impersonales, falsos,
superficiales, poco duraderos, ya que teme quedar dependiente del
objeto de amor. Esto redunda en incapacidad para amar y falta de
permanencia en los afectos. Exhiben un funcionamiento sexual
perverso, polimorfo y promiscuo, sin relaciébn de objeto. Asi el
psicopata se manifiesta en lo que es: "verdadero explotador en forma
continua de toda mujer u hombre que se encarifia con él, o ella". Los
PSICOPATAS TIENEN UNA AGUDA SENSIBILIDAD PARA CAPTAR
LA NECESIDAD NARCISISTA DE SUS INTERLOCUTORES Y UNA
GRAN CAPACIDAD PARA APARENTAR SATISFACERLA EN LA
MEDIDA EN QUE ELLOS LA REQUIERAN...; de esta manera atraen
y cautivan a la victima.

La necesidad del psicopata de castigar a "los que quiere" es universal. Le teme
a la pasividad y algunos episodios de violencia pueden ser desencadenados por
amenazas directas o simbolicas que hacen que se sienta pasivo. Como solo se
interesa por el beneficio que puede obtener, elige a personas de influencia o
posicién. Su vida consiste en el juego del Impostor, en donde representa
cientemente una falta identidad.

En el ejercicio psiquiatrico cuando un individuo es entrevistado
con cierta profundidad y se encuentra al parecer sin conflicto
psicoldgico alguno, ni siquiera con las tensiones ni las fatigas de la vida normal,
habra que sospechar una psicopatia subyacente, indagando afectividad y
relaciones de objeto.

4, Patrones de conducta antisocial

Comprende una diversidad de alteraciones tales como el mentir,
hacer trampa, robar, agredir fisica y psiquicamente, estafar, sobornar,
traicionar, hacer uso del alcohol, las drogas y practicas sexuales
desviadas. Buscan evitar el castigo y el inminente castigo es a veces
el Unico factor que disuade su conducta. La incapacidad para diferir
la satisfaccion, su control deficiente de los impulsos, la falta de



sentimiento de culpa y la intolerancia de la ansiedad contribuyen a
crear un ambiente propicio al delito, pero si existe el controlador
externo (Jefes, superiores, autoridad, policia, padres... etc.) inhiben
su comportamiento delictivo.

Cuando sienten que sus malsanas motivaciones pueden ser
descubiertas, apelan a despertar piedad y compasion. Buscan
mediante la teatralizacion despertar lastima, conmiseracion y auxilio
en el otro, evadir la responsabilidad de su conducta y alimentar su
narcisismo al conseguir que el otro se preocupe de €él. Después se
rien por las lagrimas de cocodrilo con que engafaron al otro. "Son
malos que ponen cara de buenos o enfermos”. Recuérdese a Osear
Wilde en su obra el retrato de Dorian Gray. El protagonista, un
sociopata tuvo un destello de querer ser bueno y fue a mirar al retrato
para buscar en él una sefial de bondad, pero lo que encontr6 en el
retrato fue una mueca de cinismo. Un socidpata sindicado de doble
homicidio, acceso carnal violento y hurto decia al psiquiatra:

"ayudeme doctor porque sino en la carcel Yo me voy a volver malo”.
Haciendo auto-stop una pareja lo recogi6 como pasajero. Con arma
de fuego amenaz6é al conductor para que se detuviera porque esto
era un robo. Como éste opuso resistencia dispar6 contra la pareja.
Condujo el automotor y se detuvo cuando percibié que la mujer aun
estaba viva. Entonces la accedio carnalmente antes de morir.

El psicopata es maestro en el arte de manipular a la gente. La
habilidad social, su encanto amable, sus maneras y modos cultivados
hacen que tenga éxito superficial en el trato con otras personas. Al
inexperto no le parece que sea socidpata.

"El observador se enfrenta con una convincente mascara de
salud... lo que parece ser una firme y estructurada imagen de una
persona sana y pensante” (Cleckiey).

"El soci6pata despierta en el entrevistador (Juez, Médico, etc.)
sentimientos de admiracion inconcientes los cuales representan la
aprobacién, también inconsciente, por la osadia del sujeto al actuar
tendencias latentes y prohibidas para el entrevistador. Es como si
dijera "qué maravilla de hombre, este hace lo que Yo no puedo hacer".

Los mecanismos sociopaticos, en algunos casos, pueden conducir
a rasgos Utiles. La falta de ansiedad podrd ir acompafiada de auto-
control y conducta osada, y asi podrd destacar en algunas profesiones
y actividades peligrosas.

El Psicopata cree que "tiene derecho" a hacer lo que hace aunque

admite que los otros no estaran de acuerdo. Cree que ha sido tratado
en forma injusta ea el pasado y que su conducta actual es una
compensacion.
Dice Mora lzquierdo que el psicopata "conserva el pleno uso de
sus funciones mentales superiores y puede obrar con pleno
conocimiento de causa y libre capacidad de volicion y ademéas puede
medir las consecuencias de sus actos o sea que en él se da por
completo el elemento subjetivo del delito™.

Nosotros decimos que este funcionamiento sociopatico pertenece
a la vida psiquica consciente, con integridad de las funciones
autobnomas del Yo. Ignora voluntariamente las restricciones del medio
ambiente; sus actuaciones estdn encaminadas a explotar, aprovechar
y manipular a sus interlocutores.

Utiliza su aguda sensibilidad para atraer y, cautivar sus victimas.
Conscientemente exhibe una falsa identidad. Con especial encanto y



seduccién arma un vinculo afectivo para después traicionarlo. Cuando
actla agresivamente lo hace como respuesta a la frustracion y con
clara motivacion de venganza. Una vez descubierto en su conducta
es maestro en esquivar y burlar la autoridad.

Para un mayor entendimiento ponga eénfasis en los resaltados del
capitulo. Ellos demuestran la buena capacidad del psicOpata para comprender la
ilicitud y autodeterminarse de acuerdo con esa comprension, aspecto importante
en el derecho penal para la imputabilidad.

Finalmente, en U.S.A. dice Rappeport: "Es cada vez mayor el
nimero de jurisdicciones que pasan del criterio de Mc-Naghten al
criterio del Codigo Penal del American Law Institute. Este criterio es:

1. una persona no es responsable de conducta criminal, si en el
momento en que realiza esta conducta como consecuencia de una
enfermedad o defecto mental, carece de capacidad real, ya sea para
darse cuenta de la criminalidad (ilegalidad) de su conducta, o bien
para adaptar su conducta a las exigencias de la Ley.

2. Los términos enfermedad o defecto mental no incluyen las anomalias
gue se manifiestan sélo por repetidas conductas criminales o antisociales".
Una de las caracteristicas del Psicopata es la repetida conducta
antisocial por ello dentro del criterio mencionado "se decidié no incluir
al sociopata" (Rappeport).

7. Trastornos
y desviaciones
sexuales

Hasta hace algunos afios era facil hablar de sexualidad normal y distinguirla
de la anormal. Hoy en dia existe gran controversia sobre el tema. Por ejemplo,
la homosexualidad era considerada como una enfermedad en todas las
clasificaciones. EI DMS IlI revisado que entrd en uso a partir de 1989 ha sacado



del manual de enfermedades a la homosexualidad que era considerada como tal de
1988 hacia atras. EI DSM IV TR aln considera el trastorno de la identidad sexual
dentro de su clasificacion en casos especificos.

Pero aln hoy en dia continGa la controversia sobre la homosexualida. Es por ello
que le dedicamos un espacio a analisar el tema. La atraccion sexual hacia personas
del mismo sexo ha recibido los sinénimos de lesbianismo y la sodomia. Segun la
teoria psicoanalitica, esta conducta sexual se debe a una detencion en el desarrollo
psicosexual 0 a una regresion. En 1915 decia Freud: "La investigacion
psicoanalitica rechaza terminantemente la tentativa de separar a los homosexuales
del resto de los humanos como un grupo diferentemente constituido. Extendiendo
su investigacion a excitaciones sexuales distintas de las manifiestas exteriorizadas,
ha comprobado que todo individuo es capaz de una eleccion homosexual de objeto
y la ha llevado, efectivamente, a cabo en su inconsciente".

El ser humano en su desarrollo psicosexual pasa por las etapas
oral, anal y ialico-genital. Hay primacia de la sexualidad en cada
una de estas etapas. Por lo tanto, ya que los fines de la sexualidad
desviada son idénticos a la sexualidad infantil, la posibilidad de todo
ser humano de transformarse en desviado (dependiendo de las
circunstancias externas), radica en el hecho de haber sido nifio alguna
vez (Fenichel).

En una carta a destinatario desconocido (1935) escribia Freud:

"Sin duda, no representa el homosexualismo una ventaja, pero
tampoco existen razones para avergonzarse de él, ya que no supone
vicio ni degradacion alguna. No puede clasificarse como enfermedad
y consideramos que es una variante de la funcién sexual producida
por cierto desarreglo en el desarrollo sexual”.

La homosexualidad no obedece a causas endocrinas, genéticas o
cromosémicas. Es cierto que se ha detectado casos de
homosexualidad entre gemelos y pacientes con sindrome de Turner
(cromosomas XO) o Klinefelter (comosomosas XXY o XXXXY), pero
esto no puede generalizarse para toda la poblacién de homosexuales.

Fenichel dice que el homosexual masculino se identifica con su
madre frustradora en un aspecto particular: al igual que ella ama a
los hombres. Luego de la identificacion la evolucion posterior puede
tomar cinco direcciones:

1) El individuo narcisista que estando enamorado de si mismo,
busca a personas jovenes que se le parecen. Es un homosexual
homoerotico.

2) Por fijacion anal y angustia de castraciébn. No puede tolerar,
inconscientemente, seres sin pene (cree inconscientemente que la
mujer tuvo pene, pero lo perdid), porque eso le recuerda la posibilidad
inconsciente de perder su propio pene. Ademas existe aca una
rivalidad con la madre por el padre. Es como si el sujeto le dijera a
su madre: "Yo también puedo tener a mi padre" (o a otro hombre que
representa al padre).

3) Una combinacion de las dos anteriores.

4) Cuando ha sido criado sin madre y reacciona al trauma de
castracion con la pérdida del interés en todas las mujeres y el regreso
a objetos masculinos de su nifiez.

5) Por identificacion sobrecompensatoria con un hermano mayor

a quien inconscientemente odia y envidia.

Los factores que originan la conducta homosexual femenina son
similares a la masculina. Freud (1920) describi6 el caso de una mujer
quien desarrolld6 homosexualidad ante el desengafio causado por el
padre siendo ella una adolescente. Para vengarse del padre ofensor



se identificd con él y buscd mujeres gque se parecian a la madre.

Hay otras teorias que dan importancia al marco familiar como
generadoras de homosexualidad. Bieber y colaboradores (citado por
Marmor en Freedman) en un estudio de 106 homosexuales
concluyeron que el factor "mas significativo en la génesis de la
homosexualidad seria la constelacion parental compuesta por un
padre hostil y distante y una madre seductora que domina y minimiza
al marido". Sin embargo, hay muchos hombres heterosexuales con
familias similares en su nifiez que no tienen comportamiento
homosexual.

Finalmente, existirian factores de tipo social que determinarian
en un momento dado la conducta homosexual como el de los chuchee
en quienes el alto indice de homosexualidad esta correlacionado con
la dificultad para pagar el alto precio exigido por una esposa.

Dentro de la definicién de sexualidad normal en la que contempla el objeto
(persona adulta) y el fin (llegar al orgasmo genital con ese objeto), esta el
contexto. Pero este contexto también ha variado lo cual permite hablar de tres
clases de sexo: "sexo como paternidad, sexo como intimidad total entre dos
personas (sexo relacional) y sexo como juego fisico (sexo recreativo) (Lief en
Freedman). Por todo lo anterior resulta complejo contemplar el tema de los
trastornos y desviaciones sexuales.

Tanto el CIE como el DSM consideran las siguientes desviaciones y trastornos
sexuales: bestialidad, pedofilia, travestismo, exhibicionismo, transexualismo,
trastorno de la identidad sexual, frigidez e impotencia, y otras.

Estas clasificaciones y otras contemplan las disfunciones sexuales
como entidades definidas e independientes de otras patologias. Sin
embargo, en nuestra cotidiana practica profesional en el terreno de la psiquiatria
estamos acostumbrados a observar por lo general tales trastornos como
secundarios a otro tipo de trastornos asi: retardo mental, los
sindromes mentales organicos, las psicosis, las neurosis y los
trastornos de la personalidad (especialmente la sociopatia).

7.1 Bestialidad

O zoofilia es la relacién genital o anal con animales. Segun el
informe Kinsey la relacion carnal con animales aparecia en los afios
preadolescentes vividos en medios rurales. Entre los adolescentes el
uso del animal constituye un objeto transitorio que evita el incesto y
los conflictos masturbatorios. Es abandonado cuando se socializa el
individuo con personas del sexo opuesto. El animal simboliza el falo
(pene). La psicodinamia implica una identificacion con el animal
quien a su vez representa al padre en la relacion padre-hijo. Vemos también una
incapacidad del sujeto para  relacionarse con otro  ser
humano.

Los casos por nosotros observados corresponden a  personas
con trastorno de personalidad limte

7.2 Pedofilia
Es incorrecto el término paidofilia. Cuando un adulto tiene
actividad sexual con un nifio del mismo sexo o del sexo opuesto recibe el nombre



de pedofilico. EI amor desviado por los nifios tiene como base una eleccion
narcisista de objeto. "Inconscientemente los pacientes se hallan narci-
sisticamente enamorados de si mismos como nifios, y tratan a sus
infantiles objetos de la misma manera en que les hubiera gustado ser
tratados, o bien de una manera completamente opuesta” (Fenichel).
El pedofilico suele ser impotente con la mujer adulta e incapaz de
conducirse normalmente con ella. Algunos pedofilicos han sido objeto
de acceso carnal por otro adulto cuando eran nifios. Hemos
examinado sujetos con trastorno de personalidad de tipo paranoide
0 sociOpatas sindicados de practicas sexuales con nifios.

7.3 Travestismo

Se obtiene placer sexual usando vestidos del sexo opuesto. Dice
Fenichel que el travestista masculino adopta dos actitudes: la del
homosexual masculino que sustituye el amor hacia la madre con una
identificacion con la misma y el negarse a reconocer que la mujer
carece de pene. Fantasea inconscientemente que la mujer tiene pene
y se identifica con esa mujer fantaseada. En el travestismo femenino
al usar ropa masculina, la mujer tiene la fantasia de poseer un pene
bajo la ropa.

Ademéas juega a hacer de papd. Es una envidia del pene (Fenichel).
Sadoff anota que algunos adolescentes travestistas fallecen por
autoestrangulamiento al intentar alcanzar un orgasmo apretando el
cuello con la ropa o las medias que representan al objeto amado
(madre).

7.4 Exhibicionismo

El placer y la satisfacciébn sexual se obtienen mostrando los O6rganos
genitales a una persona del sexo opuesto. El exhibicionista masculino
busca aterrorizar a sus victimas mostrando sus genitales. Por ello busca
nifas o mujeres jovenes que se atemoricen. Inconscientemente el
mostrarse es defenderse contra el temor castratorio. Ademas tiene un
significado de sadismo y masoquismo ya que: "el exhibicionista
necesita también oponerse a la sociedad, desafiar sus usos, atraer en
alguna forma a los agentes del orden publico” (Stolier).

7.5 Transexualismo

El individuo tiene la creencia fija que los caracteres sexuales
externos no son los que corresponden a su persona. Como resultado
de lo anterior intenta que le cambien su sexo interno mediante cirugia
plastica y otras. Se extirpan los testiculos y el pene, se crea una vagina
artificial (neovagina) con la piel del escroto; la electrolisis elimina el
vello del cuerpo, los estrogenos desarrollan los pechos y feminizan el
contorno de su cuerpo. En el caso opuesto hay extirpacion de los
pechos, el dtero, las trompas y los ovarios. La testosterona favorece
la aparicion de los vellos, cambia el tono de la voz. Con colgajos
de piel y muasculos de los muslos o los glateos se "fabrica” un
pene el cual no podra tener las funciones del natural como la
ereccion, eyaculacion y miccion. También se "fabrica® un par de
testiculos para dar la apariencia mas estética al sujeto. Las
causas del transexualismo no son muy claras aunque se describe
una madre con personalidad bisexual en el caso del hombre
(Stolier).  Algunos  casos de  transexualismo  corresponden  a
manifestaciones de psicosis esquizofrénica o problemas endocrinos
congenitos.



7.6 Trastornos de la identidad sexual

Se presenta en preadolescentes de psicosexualidad inmadura de
manera similar al travestismo y al transexualismo, pero sin asumir
toda la psicodinamia. ElI uso de ropa del sexo opuesto es intermitente.
La forma méas comun es el muchacho afeminado.

7.7 Frigidez (pérdida) del deseo sexual e impotencia (fracaso de la
respuesta genital)

Es la incapacidad para alcanzar el orgasmo en la mujer o en el
hombre. En este Ultimo se contempla la impotencia eréctil y la
orgastica. En la eréctil no hay erecciébn y por lo tanto no hay coito.
En la impotencia orgastica a pesar de la ereccion, el coito y la
eyacuiacion, no hay orgasmo. Una u otro trastorno pueden
corresponder a errores en la técnica del coito. Otras a trastornos de
la personalidad, trastornos neuréticos o psicoticos. La ninfomania y
la satiriasis son formas de frigidez e impotencia. La ninfomana es
una mujer frigida que de manera fallida una y otra vez repite las
relaciones sexuales sin obtener orgasmo. El satiro tiene una y otra
eyacuiacion de manera repetitiva sin alcanzar el tan deseado orgasmo.

La frigidez y la impotencia pueden ser selectivas. Hay falta de
orgasmo con determinado hombre o mujer, pero lo hay con otro tipo
de hombre o mujer. Impotencia con la mujer, pero orgasmo con otro
hombre; frigidez con el hombre, pero orgasmo con otra mujer.

7.8 Otras desviaciones sexuales

El fetichista elige un objeto que representa al ser amado (prendas,
ropa interior, zapatos). Los fetichistas blandos se centran en objetos
consistentes de goma o cuero. Los fetichistas duros en plumas, tules
y otros materiales de ese tipo (Sadoff). El sujeto alcanza el orgasmo
mediante la masturbacion con el fetiche.

El voyerista alcanza el orgasmo contemplando mujeres desnudas
0 parejas en relacion sexual.

Desviaciones agresivas: La agresion se dirige hacia otro ser
humano vivo o muerto, usando la sexualidad como vehiculo agresivo
y hostil. Incluye violacion, el asesinato sexual, el sadomasoquismo,
la necrofilia y la sodomia. De acuerdo con nuestra experiencia la
mayoria de estos sujetos tienen personalidad alterada y la mas
frecuente, la sociopatia.



8. Drogadiccion

La clasificacion internacional de enfermedades define
dependencia a las drogas como "un estado psiquico y algunas veces
también fisico, resultante del uso de wuna droga, caracterizado por
respuestas del comportamiento y otras que siempre incluyen la
compulsion a tomar la droga de manera continua o periédica para
experimentar sus efectos psiquicos y algunas veces para evitar el
malestar producido por la abstinencia. Puede o no haber tolerancia”.

Las siguientes definiciones son de la Organizaciébn Mundial de la
Salud (OMS):

Farmaco o0 droga: toda sustancia que, introducida en un
organismo vivo, modifica una o mas de sus funciones.

Toxicomania: la utilizacién indebida de wuna droga con caracter
de estupefaciente, que crea necesidad fisica, sometida por lo tanto, a
fiscalizacion y cuando es empleada sin finalidad médica.

Tolerancia: estado de adaptacion a la droga, caracterizado por
una respuesta atenuada a la misma droga o por la necesidad de
aumentarla para experimentar los mismos efectos.

8.1 Dependencia fisica

Estado de adaptacion del organismo a wuna droga o farmaco, de
tal modo que cuando se suspende sobrevienen trastornos |y
alteraciones fisicas que configuran el sindrome de abstinencia.

8.2 Dependencia psiquica
O habituacién es la necesidad compulsiva a consumir una droga.
No se da el sindrome de abstinencia.

8.3 Abuso de drogas



Es el uso excesivo, persistente o esporadico de una droga que el
individuo usa por su propia iniciativa, con detrimento de su salud o
de su funcionamiento social. En este caso no hay dependencia
psiquica o fisica. Basicamente se puede abusar del alcohol, tabaco,
marihuana, alucindgenos, barbitaricos y tranquilizantes, los derivados
del opio, anfetaminas, antidepresivos, laxantes, vitaminas y en general
el uso de drogas sin prescripcion médica.

8.4 Etiologia

Los adictos son sociopatas o0 con alteraciones de personalidad,
pero también lo son algunos neuréticos y psicoticos. Visto asi, la
drogadiccién constituye la expresion sintoméatica de otro tipo de
patologia.

Esto contradice lo que exponen otras personas quienes ven la
drogadiccién como un diagnostico.

La adiccion de las drogas se produce en:
1) personas con trastorno de personalidad que se vuelven adictos
por contacto con otros que ya lo son.

2) neurdticos o psicoticos que encuentran alivio a través del uso
de la droga.

3) personas que la recibieron durante una enfermedad.

Fenichel dice que los adictos a las drogas tienen '"necesidad de
lograr algo que no es meramente satisfaccién sexual sino también
seguridad y evidencia de la autoafirmacion, y como tal, esencial para
la existencia misma de la persona”.

El drogadicto pretende volver a vivir una etapa temprana de su
YO asociada a seguridad, libertad de ansiedad y felicidad. La mayoria de las
personas buscan esto a través de un contacto humano estrecho
y afectivo-sentimental. EIl drogadicto sustituye a los seres humanos
por la droga. Esta no produce frustraciones, envidias, celos,
hostilidad, resentimientos los cuales son inevitables en las relaciones
interpersonales.

Pero el precio de la droga es el aislamiento social, la dependencia
de ellas y los efectos indeseables (MacKinnon).

Un segundo factor no menos importante al psicolégico es el
ambiental con sus aspectos sociales, culturales, econémicos Yy
politicos. No trataremos de ellos acd. Se lo dejamos a los expertos en
ese terreno. No obstante citemos en el control preventivo el informe
de la National Commission on Marihuana and Drugs, 1973: "El
principal error de esta medida radicO en la presentacion de datos
pueriles e historias de horror que no hicieron més que aportar una
fascinacion suplementaria a un tema que ya lo posee a los ojos de
los jovenes y que, por supuesto, nada hizo para que decreciese el
consumo™ (citado por Freedman). También en las medidas represivas
del tréfico esta el informe de la Ford Foundation Dealing with drug
abuse, 1972: "No deja de ser ir6nico que nuestra policia nacional
haya potenciado el mercado ilegal a base de imponer sanciones
indiscriminadamente, incrementando de un modo en directo la
criminalidad implicita en todo comercio clandestino” (citado por
Freedman).

8.5 Clasificacion de estas drogas
Este tipo de sustancias que inducen dependencia fisica o psiquica
pueden ser clasificadas de acuerdo con el efecto que produzcan sobre



el sistema nervioso central, es decir, estimulantes o depresoras.

Las sustancias estimulantes del sistema nervioso central y que
ademds producen dependencia psiquica son: marihuana, cocaina,
anfetaminas, alucin6genos.

Los depresores del sistema nervioso central, que son sustancias
que producen dependencia fisica son: alcohol, derivados del opio
(morfina, codeina, heroina, metadona), barbitiricos, metacualona,
tranquilizantes menores (benzodiacepinas).

Otras sustancias estimulantes del sistema nervioso central como
la nicotina y la cafeina producen dependencia fisica.

Hay otro tipo de sustancias que tienen efecto alucinégeno y que
producen dependencia psiquica: gasolina, éter, pegantes, betin.

8.6 Marihuana

Su origen es natural de las hojas y florescencia de la planta
cannabis Sativa. La primera informacién sobre uso humano se halla
en un compendio chino fechado 2.737 A.C. Fue traida a América
por los Ilamados conquistadores y en el afio 1611 en Virginia se
producian miles de toneladas de cafiamo indio.

Entre los traficantes se la conoce como hierba, pot, Mary Jane,
Cannabis, Juanita, mafafa, manteca, material, mota, trabuco, tabacos,
tacones, rosamaria, joints. Su nombre quimico es el
tetrahidrocannabinol que recibe el nombre comun de haschish. Los
efectos buscados por los consumidores son euforia, incremento en la
percepcion visual y auditiva y relajaciébn. La forma de uso es la
inhalacion del humo del cigarrillo de las hojas secas; también en
preparados con agua de panela y chocolate. Farmacolégicamente se
clasifica como estimulante y alucinégeno. Actualmente no tiene uso
médico, pero la tuvo hasta el afio 1941 cuando aparecia en la
farmacopea de Estados Unidos. Se usdé en el tratamiento de la tos,
fatiga, reumatismo, asma, delirium tremens, migrafia y molestias
menstruales. También se ha informado de efectos anticonvulsivos y
anticonceptivos.

El Psiquiatra Walter Bromberg en 1934 hizo la descripcién de los
efectos psiquicos de la marihuana asi: "la intoxicacion se inicia con
un breve periodo de ansiedad 10 a 30 minutos después de haber
fumado... al cabo de unos minutos empieza a calmarse... se vuelve
hablador animado, desinhibido... incontrolada y explosivamente...
tiene la impresion de que su conversacion es aguda y brillante...
puede tener alucinaciones visuales... tras un periodo se va apagando,
cae en un estado de somnolencia y despierta sin efectos fisioldgicos".
(citado por Grinspoon en Freedman, Kaplan) La marihuana no
produce dependencia fisica. Tampoco conduce a la violencia y al crimen como
se ha pretendido divulgar. Tampoco es  afrodisiaca;  mas
bien hay estudios que demuestran un debilitamiento leve del deseo
sexual. Lo que se experimenta como un aumento de la excitabilidad
sexual corresponde a la distorsion en la percepcion del tiempo que
hace interpretar el tiempo psicolégico mas prolongado que el tiempo
real.

8.7 Cocaina
Su origen es natural de las hojas de la planta Erytroxylium coca
especie originaria de América del Sur, donde los indigenas tenian



por costumbre mascar hojas de coca. Entre los traficantes se la conoce
como nieve, polvo de la felicidad, pajaros de nieve, perico, pizzicata.
Su nombre quimico es el metil ester de benzol-ecogomine. Los efectos
buscados por los consumidores son: euforia, excitacién, energia fisica.
Se usa masticada (mambeo), ingesta, aspiracion por la nariz,
inyeccion via venosa, fumada (basuco), frotacion en rea genital. La
aspiracién via nasal a la larga produce atrofia de la mucosa Yy
perforacion del tabique nasal que nos hace recordar la lepra, lles y
leishmaniasis. Farmacologicamente se clasifica como estimulante y
anestésico local o tdpico. Actualmente no tiene uso médico, pero se
emple6 como anestésico local. Produce dependencia psiquica, no
produce dependencia fisica. Los efectos por estimulacion del sistema
nervioso central y similares a los producidos por las anfetaminas: dilatacion de
las pupilas, aumento  de la  temperatura, aumento del
pulso y tensién arterial, respiracion irregular, actividad fisica e
intelectual excesiva y exagerada. Irritabilidad, ansiedad, incapacidad
para comer Yy dormir, halitosis (mal aliento). La muerte puede
sobrevenir por paro respiratorio con dosis de un (1) gramo via venosa,
aunque se ha descrito casos de muerte con dosis de 30 mg.

La cocaina puede producir psicosis toxica con alucinaciones
visuales,  olfativas, auditivas, gustativas e ideacién  delirante
persecutoria.

El bazuco es cocaina base con mezcla de harina, carbonates,
lactosa, talco, miga de pan, ladrillo, etc. El wusuario del bazuco
experimenta ansiedad, ideacidn persecutoria, ideas de referencia y compulsion
a continuar fumandola. ElI crack es cocaina base obtenida
del clorhidrato.

8.8 Anfetaminas

Se sintetiz6 quimicamente en 1887, pero fue usada médica-
mente a partir de 1932 para incrementar la energia y capacidad de
trabajo en personas que no se sentian con fuerza. Fue usada
ampliamente durante la segunda guerra mundial por los combatientes
para no sentir fatiga y mantener la atencién.

Luego la usaron las amas de casa, los estudiantes para rendir
académicamente y los deportistas como doping. Entre los traficantes
se la conoce como rayo, dexis, despertadores, speed. Los nombres
quimicos son anfetaminas, dextroanfetamina, metanfetamina,
bencedrina. Los efectos buscados por los consumidores son agilidad
fisica y mental, excitaciéon, insomnio, disminucién del apetito. Se usa
en forma liquida, tabletas, polvo via oral o0 inyectable.
Farmacolégicamente se clasifica como estimulante. Tiene uso médico
en la obesidad porque produce anorexia;, algunos pediatras la usan
en nifos hiperquinéticos. Los efectos a largo plazo son pérdida del
apetito,  alucinaciones,  agitacion motora 'y  convulsiones. Da
dependencia psiquica, pero no fisica. También hay cuadros de psicosis
toxica que remedan la esquizofrenia paranoide. Otros hacen cuadros
depresivos importantes que suelen terminar en suicidio. El éxtasis o
ectasy es la metilendioximetanfetamina.

8.9 Alucindgenos
8.9.1LSD

Es un semisintético derivado del cornezuelo del centeno. De
nombre quimico dietilamida del &cido lisérgico 25. Los traficantes lo
conocen como acido, cubos, viaje, 25, azlcar, acido blanco, orange,



saltaperico, sunshine. Los efectos buscados por los usuarios son el
aumento de la introspeccion, ilusiones y alucinaciones, distorsion
de la percepcion del tiempo y del espacio. La via de ingreso al
organismo es oral en liquido y tabletas. Produce dependencia psiquica; no
produce dependencia fisica. Los efectos a largo plazo
son pénico y psicosis. Esta remeda la esquizofrenia paranoide.
Farmacoldgicamente es un alucindgeno. No tiene uso médico.
8.9.2 Psilocibina

El origen es natural del hongo psilocibe. Nombre quimico 3 (2
dimetil-amino) etilindol'4  oidihidrogen fosfato. Los traficantes lo
denominan hongo. Farmacolégicamente es un alucinégeno. No tiene
uso meédico. Los efectos buscados son similares al LSD. La forma de
ingesta es oral por masticacion de hongos. Produce dependencia
psiquica y pueden llevar a psicosis toxica.

8.10 Derivados del opio

El opio, del griego zumo, es un producto del exudado lechoso de
las capsulas (flores) de la planta papaver sommiferum (amapola regia).
De sus alcaloides se obtiene: morfina, codeina, papaverina Yy
noscapina. Hay otros derivados sintéticos: heroina, metadona y
dextropropoxifeno.

8.10.1 Morfina

Fue aislada y descritos sus efectos en 1803. ElI nombre quimico
es sulfato de morfina. Los traficantes la denominan morfo, mercancia
blanca, miss Emma. Se usa médicamente como analgésico de alta
potencia. Se presenta liquida, en tabletas o polvo blanco, inyecciones.
Los usuarios buscan obtener euforia o0 prevenir las molestias que
ocasiona la abstenciébn porque es una sustancia que produce
dependencia fisica. Farmacoldgicamente se clasifica como narcético
depresor del sistema nervioso central. Los efectos de una inyeccion
alcanzan méaxima intensidad a los 20 minutos: sensacion abdominal
similar al orgasmo, enrojecimiento de la piel, constipacién,
constriccion  pupilar  (miosis), disminucién de las  frecuencias
respiratoria y cardiaca, ligera disminucion de la temperatura corporea
y espasmos de la musculatura lisa y de los esfinteres. El sindrome de
abstinencia se presenta al suspender la droga. Consiste en bostezos,
rinorrea, lagrimeo, dilatacion pupilar, sudor, piloereccion, inquietud, dolores
musculares, calambres abdominales, vomitos, diarrea,
hipertension, anorexia, agitacion, sudoracién profusa, pérdida de
peso, eyaculacion espontanea o abundantes pérdidas menstruales.

8.10.2 Codeina

Su nombre quimico es metilmorfina. Los traficantes la denominan
aprendiz. El usuario la consume para sentir euforia y para no
experimentar los molestos sintomas de la abstencion. Se usa
médicamente para combatir sintométicamente la tos.
Farmacolégicamente es un narcético depresor del sistema nervioso
central. Produce dependencia psiquica y fisica.

8.10.3 Heroina

Semi-sintético derivado de la morfina. Los traficantes la
denominan: caballo, polvo milagroso, cosa blanca. EI nombre quimico es
diacetilmoriina. Se presenta como polvo blanco, gris o carmelito
para ser usado en inyeccién via venosa o inhalacion. No tiene uso



médico. Los efectos buscados asi como el sindrome de abstinencia
son similares a los producidos por la morfina.

8.10.4 Metadona

Su origen es sintético. Los traficantes la denominan dolly. El
nombre quimico clorhidrato de metadona.
Se presenta en liquido y tabletas para uso via oral. Los efectos
buscados para evitar el sindrome de abstinencia. Este suele ser menos
intenso que el de la morfina. Tiene uso médico como analgésico y
como farmaco en el tratamiento de los adictos a la morfina y heroina.
Produce dependencia fisica.

8.10.5 Dextropropoxifeno

Su origen sintético. Ignoramos como lo denominan los traficantes.
El nombre quimico dextropropoxifeno. EI nombre comercial darvon
y algafan. Tiene uso meédico como analgésico. Se presenta en
ampollas, grageas y capsulas para uso via muscular y oral. El efecto
principal es euforia y evitar los sintomas molestos producidos por el
sindrome de abstinencia. Produce dependencia psiquica y fisica. Igual
que los anteriores es un narcético depresor del sistema nervioso
central.

8.11 Barbituricos

Su origen es sintético. Los traficantes lo denominan: barba azul,
cielo, diablo rojo, camisa amarilla, arbolito de navidad, pepas,
empastillar. Los nombres quimicos: amobarbital, pentobarbital,
secobarbital. Se usa médicamente para el tratamiento de la epilepsia.
Se presenta en cépsulas, tabletas e inyecciones. Los usuarios buscan
con su uso euforia, reducir la ansiedad y evitar los sintomas
desagradables del sindrome de abstinencia. Farmacold6gicamente es
un depresor del sistema nervioso central. Produce dependencia
psiquica, fisica y sindrome de abstinencia; ademas psicosis toxica.
Es una sustancia, al igual que el alcohol, méas productora de violencia.

Los sintomas son similares a los de la embriaguez alcohdlica, pero
sin halitosis;: mareo, tartamudeo, desorientacion, temblor, falta de
interés, dificultad para hablar, somnolencia.

8.12 Metacualona

Es un hipnético no barbitirico obtenido sintéticamente. Los
traficantes la denominan: mandrax, rorer, lemon, qualude, pepas. El
nombre quimico metacualona. Se usé médicamente como hipnético
inductor del sueno en personas con insomnio. Actualmente su
produccién es clandestina. Farmacol6gicamente es un depresor del
sistema nervioso central. Produce dependencia psiquica. Se discute
la dependencia fisica.

Los efectos son similares a los barbitdricos e igual que en estos

tornan al sujeto violento.

8.13 Benzodiacepinas

Se originan sintéticamente. Después de la aparicion de la primera
de estas sustancias, el clordiazepoxido (librium) en 1960, los
laboratorios farmacéuticos han logrado sintetizar alrededor de 2.000
compuestos. Los mas conocidos han sido el diazepam (Valium) y el
lorazepam (Ativan). También estd en el mercado farmacoldgico en



Colombia el alprazolam (Xanax) y el clonazepam (Rivotril). Tienen uso
médico como ansioliticos (tratamiento sintomatico de la ansiedad) e
inductor del suefio.
Farmacoldgicamente son depresores del sistema nervioso central. Por
lo general los usuarios los toman con bebidas alcohdlicas; a esto lo
denominan bomba. Producen dependencia psiquica y sindrome de
abstinencia. Son sustancias empleadas con fines criminales, como
hurto o acceso carnal por algunos delincuentes, en galletas, dulces o
caramelos y gaseosas o0 cervezas enlatadas.

8.14 Escopolarnina (Burundanga)

Se describe esta sustancia en este capitulo, no por su poder de
drogadiccién sino, por la importancia que tiene en su uso para fines
criminales. La escopolamina es un alcaloide de efectos atropinicos
que se obtiene de la semilla de un arbol sabanero conocido con el nombre
de borrachero o0 cacao sabanero (datura stramoniun). Los
efectos atropinicos de esta sustancia consisten en midriasis (dilatacién
pupilar, rubicundez (cara roja como tomate), sequedad de las mucosas
(boca sin saliva), alucinaciones, ideas delirantes, confusion, agresion,
retencion urinaria, desorientacion en tiempo, lugar y persona vy
amnesia del episodio. El delincuente la suministra a la victima para
robarla o violarla. Suele ser suministrada en bebidas porque es
incolora e insabora, también en dulces, chicles o galletas. Los efectos
pueden persistir desde pocas horas hasta varios dias. La escopolamina
0 burundanga se elimina rdpidamente del organismo y es dificil
encontrar trazas en orina al cabo de 24 horas. La presencia del
alcaloide en la orina no es patognomdnico de escopolamina porque
la ingesta de otros atropinicos también da positiva la orina: tintura
de belladona, hioscina (buscapina). Esto es importante porque
algunos sujetos que han cometido delitos (homicidio, falsedad, estafa)
dicen que fueron "emburundangados", cuando en realidad antes de
la toma de la muestra de orina han ingerido hioscina o tintura de
belladona. Estas sustancias no producen el cuadro de alteracion
descrito. Su efecto en pequefias dosis se limita a controlar los
espasmos abdominales (colicos). Asi por ejemplo, a un sujeto se le
sindicaba de lesiones personales y cinco dias después del hecho tenia
una orina positiva para estos alcaloides. Ya se anotd que después de
tomar escopolamina al cabo de 24 horas es dificil encontrar rastros
de la sustancia en la orina. También suele ocurrir que la gente atribuya
la culpa a la escopolamina para tapar una falta. Un hombre relaté
gue recogié a una mujer en su automdvil, ella sac6 un cigarrillo y le
"echd un humito"; no supo que sucedié y cuando despertd estaba en
su casa desnudo y habian robado todo el lugar. Qué sucedi
realmente. Recogié a una mujer en su carro y como ella se mostrd
coquetona pensG que era una buena oportunidad para llevarla a su
casa. Asi aprovechaba el hecho de que su esposa e hijos se
encontraban fuera de la ciudad. La llevd a su casa y ella debid
agregarle algo en la bebida. Se durmid y cuando desperto...

En el siguiente caso si hubo intoxicacion por escopolamina. Una
mujer joven conocid a un hombre con el cual tuvo varias citas. El
hombre siempre se comporté cortésmente y un dia la invitd a pasear a un
municipio turistico cerca a Bogotd. Ya en el lugar y durante el
almuerzo, la mujer tuvo que ir al bafio un momento. Al regreso tomo
gaseosa y no supo que sucedi6 después hasta cuando recobrd el
conocimiento tres dias después en un hospital en Bogotd. Qué habia
ocurrido. La empleada de un hotel relatdé que al lugar Ilegé un hombre



en compafiia de la esposa y habia solicitado un cuarto porque su
esposa no se sentia bien. Esta parecia mareada y confusa. En las
primeras horas de la noche la camarera fue a la habitacion y abrid
porque nadie respondié a su llamado. En la cama encontrdé a una
mujer desnuda con la cara muy colorada y que no respondia a sus
llamados. Llegaron el médico, las autoridades judiciales y se
determind que la mujer habia sido intoxicada.

La muestra de orina tomada con sonda fue positiva para
escopolamina y  fenotiazinas. La mujer “emburundangada” no
recordaba lo sucedido y el atractivo hombre habia desaparecido.

8.15 Nicotina
Se describe a la nicotina porque es la segunda sustancia tdxica
gue mas consumen los colombianos. Ademas ya se sabe que produce
dependencia fisica (lladiba), es decir que es un verdadero
estupefaciente. Estimulante del sistema nervioso central que se
obtiene de la  nicotina  tabacum. Es un  colinomimético
(parasimpaticomimético) con accion muscarinica. Dilata casi todos
los vasos sanguineos. En dosis altas disminuye la frecuencia cardiaca.
Aumenta el peristaltismo intestinal y los espasmos. Relaja el trigono
y produce miccion; miosis. Estimula las glandulas exocrinas: salivacion,
broncorrea, rinorrea, aumento de la  secrecion  gastrica Yy
sudoracién copiosa.

El tabaco o cigarrillo produce menoscabo de la salud; a nivel de
vias respiratorias incide carcinoma de laringe, carcinoma bronquial,
bronquitis y enfisema. A nivel de sistema cardiovascular, trastornos
del riego coronario, trastornos del riego cerebral, trastornos
circulatorios de las extremidades. A nivel del tracto digestivo
carcinoma labial, carcinoma de cavidad bucal, carcinoma esofagico,
ulcera gastrointestinal, carcinoma pancreético. A nivel de vias urinarias,
papiloma vesical, carcinoma vesical. En mujeres embarazadas, acrecentado
riesgo de parto prematuro, mayor mortalidad perinatal, peso reducido del
neonato. En las personas que no fuman, pero que se fuman el humo del fumador:
absorcién de nicotina, perturbacion del bienestar, sensacién de incomodidad,
alergia al tabaco, hipersensibilidad en casos de alergia de otra
génesis.

8.16 Cafeina

También dedicamos unas lineas a esta sustancia porque es un
estimulante del sistema nervioso central e induce a dependencia
psiquica. Al parecer, en algunas personas produce dependencia fisica. Es un
derivado de la xantina que se encuentra en el café vy
té. Otra xantina es el cacao. El café colado contiene de 100-150 mg./
180 mi. (una taza) de cafeina. 60- 80 mg./180 mi. de cafeina en café
instantdneo. 40-100 mg./180 mi. de cafeina en el te. 17-55/180. de
cafeina en bebida cola (de ahi el éxito de esas bebidas). Produce un
efecto estimulante sobre el sistema nervioso central y la musculatura
esquelética, diuresis minima. Estimula el pensamiento rapido y claro,
vigilia, mejor coordinacion psicomotriz. En dosis mayores tiene efecto
vagal: bradicardia, vasoconstriccion, aceleracion de la frecuencia
cardiaca. Constrifie los vasos cerebrales. Disminuye la fatiga muscular,
aumenta la secrecion gastrica. Produce tolerancia, habituacion 'y
dependencia  psiquica. La interrupcion  brusca produce cefalea,
irritacion, ansiedad y mareos.



9. Alcoholismo

9.1 Generalidades

El alcohol etilico es una sustancia téxica de rapida absorcion en
el intestino (80%) y en el estomago. Se difunde rapidamente por todo
el cuerpo humano porque es muy soluble en agua. Nuestro organismo
esta compuesto en un 70 a 90% de agua. A los 5 minutos puede ser
demostrada su presencia en el organismo.

El alcohol etilico o etanol se obtiene de la fermentacion de los
hidratos de carbono de la melaza, cafia de azlcar, jugos de frutas,
maiz, cebada, trigo, papa, madera y licores de sulfilo de desecho.

El 80% del alcohol es metabolizado en el higado. Una parte se
elimina a través de los pulmones, por ello el tipico aliento del
individuo que ha ingerido alcohol. El alcohol se metaboliza a
acetaldehido, acido acético, bioxido de carbono y agua.

El acetaldehido es mas toxico y potente que el mismo etanol y es



el responsable de todas las manifestaciones tdxicas que produce la
embriaguez y el guayabo que se experimenta al dia siguiente.
La CIE 9 define alcoholismo como: "un estado psiquico Yy
generalmente también fisico resultante de la ingestiéon de alcohol,
caracterizado por respuestas del comportamiento y otras, que siempre
incluyen la compulsion a beber alcohol de manera continua o periddica para
experimentar  sus  efectos psiquicos y  algunas  veces
para evitar el malestar de la abstinencia".
Para Jellinek alcoholismo es cualquier uso de bebidas alcoholicas
que causa cualquier dafio al individuo, a la sociedad o0 a ambos,
En Colombia el alcohol ocupa el primer puesto entre las sustancias
que producen dependencia. EI alcoholismo y el abuso del alcohol
constituye para muchos paises problemas de salud con importantes
implicaciones sociales y econdmicas.
En la familia produce desajustes, separacién conyugal, violencia,
incesto. Es causa de muchos accidentes de transito, lesiones
personales, homicidio, acceso carnal violento, suicidio, abandono
laboral, desastres socioeconémicos, etc.
El alcoholismo considerado como enfermedad ha pasado por
varias etapas historicas (Marconi):
1) Dipsomania; ingestion anormal de alcohol, como sintoma de
un proceso o estado depresivo psicético; usualmente bebe de 3 a 5
dias.
2) Alcoholismo crénico; todas las perturbaciones duraderas de
las funciones psiquicas y fisicas producidas por el abuso habitual del
alcohol.
3) Adiccion alcohdlica; aumento de tolerancia tisular y sindrome
de privacion después de anos de ingestion excesiva de alcohol.

4) Alcoholismo enfermedad neurofisiolégica.

Epidemioldgicamente  se  considera  los  siguientes  tipos  de
bebedores de alcohol (Gonzélez):

1) Abstemio; nunca bebe o cuando bebe lo hace en circunstancias
especiales, en poca cantidad, no se embriaga y hasta cinco veces al
afio.

2) Moderado; consume menos de tres dias a la semana menos de
300 CC de etanol puro (menos de 1 litro de vino, menos de 2 botellas
de cerveza), menos de 12 embriaguez al afio.

3) Excesivo; consume mas de tres veces a la semana mas de 300
CC de etanol y se embriaga mas de 12 veces al afio.

4) Bebedor patolégico (alcoholismo enfermedad neurofisiolédgica).

El alcoholismo enfermedad se define como: "una enfermedad
cronica, caracterizada por una perturbacion fundamental del sistema
nervioso central, que se manifiesta por un grupo de sintomas y signos
corporales que le confieren un caracter imperioso al deseo
concomitante de ingerir alcohol. En el nivel de la conducta, la
enfermedad se manifiesta por un estado de dependencia fisica,
primaria o secundaria, hacia el alcohol.

La sintomatologia desaparece después del consumo de cierta
cantidad" (Marconi). De acuerdo con este concepto en el alcoholismo
no importa la cantidad de alcohol que consuma, ni el ndmero de
veces, ni el ndmero de embriagueces, sino la incapacidad de
abstenerse 0 detenerse una vez que se ha comenzado a beber. Hay
dos hipotesis que explicarian esto. La primera sostiene que se ha
producido un dafio a nivel del sistema nervioso central (nucleo
talamico) donde se cree esté regulada la apetencia por el alcohol. Se



acepta que una tercera parte de los bebedores excesivos luego
de 5 a 8 afos de ingesta alcohdlica se vuelven alcohdlicos. La
segunda hipotesis es bioquimica y explica (Cabrera) que las grandes
cantidades de acetaldehido que se encuentran en la sangre de los
alcohdlicos inhiben aldehido deshidrogenasa del sistema nervioso
central con lo cual los aldehidos producidos por las amino oxidasas
(MAOs) sobre los neurotransmisores cerebrales, se condensan, se
fusionan con otros neurotransmisores y como resultado aumenta la
tetrahidropa-verolina (THP). Se ha observado que la THP es un
precursor de la morfina. En otras palabras, se plantea la hipotesis
similar a la que explica la dependencia fisica a los derivados del opio
(sistema de endorfinas).

Dentro de los alcoholicos habria tres tipos o formas clinicas:

1) remitente; dipsomania clésica

2) intermitente; fue un bebedor intermitente que sufria
intoxicaciones periddicas (viernes culturales).

3) inveterado; fue un bebedor inveterado que bebia todos los dias,
sin embriagarse o de pronto en la noche lo estaba.

Alteraciones bioldgicas

El consumo crénico de alcohol produce las siguientes alteraciones
(Cabrera):

1) Aumento a nivel de triglicéridos y colesterol. Esto conlleva a la
arteriosclerosis y predisposicion al infarto del miocardio.

2) Hipogonadismo hormonal por competicion del alcohol con la
ADH (enzima necesaria para la biosintesis de testosterona). Es decir,
hay disminucion en la produccion de testosterona y por lo tanto
disminuye la apetencia sexual.



Alcoholismo Crénico

Demencia

i Ictericia

Alteraciones en médula 6sea

Ginecomastia
Vérices esofagicas

Cirrosis

\ Esplenomegalia

Hipertensién portal

Ascitis
Edemas

Impotencia

Alteracién
plaquetas y linfocitos

) Neuritis

3) Alteracién en la biosintesis proteica con disminucion de varios
iones (minerales) necesarios para el proceso de cicatrizacion de
heridas.

4) Alteracién en el metabolismo del hierro, folatos, vitamina B12,
lo cual se traduce en anemia.

5) Aumento del acido Urico y aparicién de gota.
6) Neurotoxicidad general del sistema nervioso central y periférico
con tendencia a la atrofia del mismo.

9.2 Causas del alcoholismo

Se puede explicar teniendo en cuenta factores de tipo bioldgico,

psicologico y social.

9.2.1 Bioldgico

Hipotesis de que el alcoholismo tiene bases orgéanicas se

fundamentan en la observacion de las plaquetas y los linfocitos de

los alcohdlicos. Las plaguetas muestran diferencias en la respuesta

de las enzimas plaquetarias monoamino oxidasa y adenilato ciclasa

al estimulo alcohol.

Sin embargo no puede afirmarse que el defecto plaquetario sea
congeénito. Los linfocitos de los alcohdlicos tienen niveles bajos tanto basales




como  después de  estimulacion del AMP  ciclico. Las
investigaciones  establecerdn si  las alteraciones bioquimicas son
hereditarias 'y preceden al desarrollo del alcoholismo o son
consecuencia del alcoholismo.
9.2.2 Psicoldgico
El alcoholismo al igual que las demas adicciones a las drogas
constituye una forma de expresion de la personalidad del individuo
emocionalmente dependiente e inmaduro que trata de mitigar la
angustia como lo hace con otros sintomas el individuo neurdtico.
Mediante el alcohol, la persona hace desaparecer de la conciencia
las inhibiciones que le impone el Superyo. Por eso se ha dicho que el
Superyo es la parte de la personalidad que es soluble en alcohol
(Fenichel).
El alcohol permite que el sujeto abandone la dura realidad y la
sustituya por placenteros suefios despierto. Fenichel dice que los
alcohdlicos "se caracterizan por su personalidad premérbida oral y
narcisista”. Oral se refiere a una etapa de evolucion de la libido
(energia biopsicoldgica) en la primera etapa del desarrollo de la
personalidad. Durante la etapa oral el nifio experimenta placer. Luego
la libido pasa a la etapa anal y finalmente a la genital para dar
primacia en el adulto a la satisfaccién o placer a nivel genital. Pero el
adulto continua experimentando placer tanto con lo oral como con
lo anal. El alcohdlico regresa a la etapa oral y esta prima sobre la
genital. Por ello se habla de la impotencia e inapetencia sexual del
alcohdlico.

Qué ocurre con la libido. Esta es una energia que procede del
individuo la cual, éste, coloca en el mundo externo y en los diferentes
objetos. La palabra objeto designa tanto a las personas, como a los
animales y las deméas cosas del mundo externo. Es por la libido
colocada en los objetos que el individuo siente amor, odio, celos,
hostilidad, etc. por ese objeto. Entre mas libido saque el individuo
dentro de si para colocar en el afuera, sera menos narcisista. Entre
mas libido retenga para si, ser mas narcisista. El alcoholico ha
colocado gran parte de su libido en la satisfaccion oral. Puede decirse que
el alcohdlico siente "amor" en su boca, estbmago y todo su
organismo cuando el alcohol se difunde por todo el. Es como darse
abrazos y besos a si mismo.

9.2.3 Social

Dentro de una estructura social basica, el alcohol tiene la pro-
piedad de reducir la ansiedad y permitir la emergencia de los impulsos
agresivos y sexuales. Reunidn que se "respete" se realiza con alcohol;
ese tipo de reuniones no gira alrededor de la soda o la gaseosa, sino
del etanol. El individuo es aceptado por el grupo y alli se torna en
superhombre o supermujer. El timido deja de serlo. El expresivo se
hace ma&s expresivo. Se practica el deporte (tejo) con alcohol o
después de practicar el deporte (futbol) hay que tomar alcohol. Si se
pierde o se gana hay que consolarse o festejar con alcohol. Los
negocios se “cierran” con alcohol. Muchas personas fobicas solamente
pueden conducir un automoévil previa la ingesta de alcohol. Para
conquistar a una mujer y requerirla sexualmente, se hace bajo efectos
del alcohol. Para tener "exito" en las relaciones sexuales hay que
ingerir alcohol (el alcohol disminuye la potencia eréctil). La educacion
y la salud se pagan con la venta de bebidas alcohdlicas. En la zona
rural las personas comienzan a beber a temprana edad.

Los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales no se excluyen sino



gue se complementan. Se requiere de la suma dindmica de todos
ellos para que se dé la patologia alcohdlica.

9.3 Psicosis alcohdlicas

Son estados psicoticos organicos debidos principalmente a la
excesiva ingestion del alcohol; se cree que los factores nutricionales
desempefian un factor muy importante. En algunos estados la
suspension del alcohol puede tener significado etioldgico. La CIE 9
contempla las siguientes psicosis alcohdlicas: delirium  tremens,
psicosis alcoholica de Korsakov, demencia alcoholica, alucinosis
alcohdlica, embriaguez patoldgica, celotipia alcohdlica.

El delirium tremens se presenta en alcohdlicos cuando se suspende el alcohol.
Por ello se ha denominado también sindrome de abstinencia alcohélica. Hay
delirium, alucinaciones -visuales o tactiles y temblores. Va precedido de
anorexia, inquietud, irritabilidad y pesadillas. El individuo se recupera luego de
tres a diez dias de
tratamiento. La muerte puede sobrevenir por insuficiencia cardiaca
congestiva o neumonia. Puede evolucionar hacia un Korsakov.

Hay un sindrome de abstinencia alcohdlica sin la magnitud del
delirium tremens. Se trata del guayabo, resaca, etc. en la cual hay
malestar general, dolor de cabeza, intolerancia al ruido y la luz,
nauseas, vomito, diarrea, temblor. Los sintomas desaparecen
ingiriendo una dosis de alcohol.

Psicosis de Korsakov: debido al déficit de tiamina (vitamina BI) y
de é&cido nicotinico (vitamina de complejo B) en alcohdlicos. Se
presenta obnubilacion de la conciencia, desorientacion en tiempo vy
lugar, confabulacion de la memoria y neuropatia periférica. Cursa
de seis a ocho semanas hacia la mejoria con tratamiento.

Demencia alcohdlica: llamada también deterioro alcohdlico se
debe a atrofia cortical de los I6bulos frontales en sujetos alcohdlicos.
Actla de manera impulsiva, frustrado, hostil y culposo. Culpa a otros
de su fracaso, es sensible e irritable.

Alucinosis alcohdlica: trastorno psicotico que se presenta durante
la ingestion inmoderada de alcohol. Puede presentarse en bebedores
excesivos 0 en alcohdlicos. Remeda un episodio esquizofrénico con
ideas delirantes de referencia, alucinaciones auditivas que profieren
amenazas 0 insultos de contenido sexual, miedo intenso. No hay
amnesia del episodio y usualmente dura de cinco a treinta dias aunque
se ha informado de casos de menos de seis meses.

Embriaguez patoldgica: episodio  psicético producido por la

ingesta de wuna pequefia cantidad de alcohol (una copa de

aguardiente o una cerveza). No hay signos neuroldgicos notables
de intoxicacion. Hay agitacion psicomotora con desorientacion vy
amnesia del episodio.

Celotipia alcohdlica: o paranoia alcohdlica, es una psicosis
paranoide cronica asociada con alcoholismo. Se caracteriza por ideas
delirantes de celos e infidelidad.

Se deduce de lo expuesto que el etanol produce dafio del
sistema nervioso central. Es directamente responsable de la atrofia
del l6bulo frontal; indirectamente, por avitaminosis sobre el resto del
sistema.



9.4 Alcohol e imputabilidad

Cuando una persona consume bebidas alcoholicas puede llegar a
la embriaguez. Mora y Séanchez correlacionan la signologia con el
diagnostico médico de la embriaguez alcohdlica ast:

"a) Si el examinado presenta aliento alcohodlico, incoordinacién
motora leve, aumento discreto del poligono de sustentacion vy
nistagmus postural se le calificard como una embriaguez aguda de
primer grado, la cual puede o no, estar acompafiada de otros signos
gue no es tan indispensable determinar.

b) Si se observa un sujeto con aliento alcohdlico, incoordinacion
motora moderada, aumento evidente del poligono de sustentacion,
nistagmus postural y disartria, se le diagnosticard como segundo grado
de embriaguez aguda.

c) El tercer grado de embriaguez es un estado tan deteriorante,
gue ocasiona alteraciones depresoras severas en el Sistema Nervioso
Central como estupor, incoordinacion motora severa, imposibilidad
para la marcha y otros signos que hacen facil este diagnostico.

d) El cuarto grado de embriaguez se caracteriza por presentar una
depresion neuroldgica severa que el sujeto se encuentra en estado
de coma”.

Durante la embriaguez simple hay una serie de manifestaciones
psicolégicas, acentuacion de las caracteristicas propias de la
personalidad (sin modificacion de ella) y alteracion de las facultades
autonomas del YO. Todo esto es detectable mediante determinados
signos. Pero como dicen Mora y Sanchez ha de tenerse en cuenta
"que algunos de estos signos pueden ser controlados voluntariamente
por el examinado". Se deduce que si hay control voluntario, se
descarta el trastorno mental porque "cémo se puede no comprender
la ilicitud, pero si determinarse de acuerdo con esa comprension?

Entonces, durante el primer y segundo grado de embriaguez el

individuo que lo presenta, exhibe una serie de alteraciones de tipo
leve en su psiquismo y puede controlarlas voluntariamente. Este
aspecto de lo leve en la embriaguez también fue expresado por el
ilustre Magistrado Alfonso Reyes Echandia el 6 de noviembre de 1984:
"Si, en cambio, la embriaguez del sujeto produjo un trastorno mental
de leve intensidad que no alcanz6 a oscurecer su conciencia y no le
impidié, por lo mismo, darse cuenta de la antijuridicidad del
comportamiento realizado en tales condiciones (lo que sucede
ordinariamente en la llamada ebriedad comdn o simple) se estar ante
persona imputable respecto de la cual cabe juicio positivo de
responsabilidad culpabilista con imposicion de pena”.
En el tercer grado de embriaguez hay una alteracién importante
de la conciencia con estupor y severa incoordinacion motora. Es dificil
gue un sujeto en este estado pueda esgrimir un arma y descargarla
certeramente sobre otro.

En el cuarto grado, menos aun; porque en estado de coma
se esta totalmente incapacitado para responder ante los estimulos
externos.

Para que un sujeto presente trastorno mental transitorio en estado
de embriaguez alcoholica y que no quede con perturbacion después
del hecho; se necesita ademas de la embriaguez
otros factores. La embriaguez por si sola no es condicién de trastorno
mental. Ademas el C.P. contempla como agravacion punitiva tanto
el homicidio culposo como las lesiones personales culposas cuando
el sujeto ha actuado bajo el efecto de bebidas alcohoélicas. Para el



diagnoéstico de trastorno mental transitorio que no requiere
tratamiento ha de tenerse en cuenta en primer lugar un estado
premorbido fisiopatolégico o psicopatologico. Esto debe sumarse
dindamicamente a las caracteristicas del acto ilicito; a las caracteristicas
clinicas del sujeto en el momento del acto: la aparicion mas o menos
brusca del trastorno y al retorno a condiciones aproximadamente
iguales a las del estado premorbido. La comision del acto delictivo
debe ser inmotivada, impulsiva, no controlada y no premeditada.

El estado premorbido fisiopatoldégico puede ser una alteracion
organica cerebral a nivel del l6bulo temporal. Lo psicopatolégico, un
trastorno neurdtico o importantes nacleos psicéticos paranoides en
la personalidad. Una de las caracteristicas clinicas del sujeto en el
momento del acto puede ser la embriaguez alcohdlica. Entonces no
puede tomarse ésta aisladamente para llegar a la conclusion simplista
y reduccionista de que embriaguez simple igual inimputabilidad.
El trastorno mental permanente puede darse en alcohdlicos que
presentan alguna psicosis alcohélica. Estas alteran notablemente las
funciones auténomas del YO y ello se traduce en incapacidad para
comprender la ilicitud y de autorregular la conducta de acuerdo con
esa comprension.

Para terminar el capitulo, se ilustra con dos casos de alcoholismo
y psicosis alcohdlica.
Caso 1. T. T. hombre de 38 afios, consumia bebidas alcohdlicas
desde la época de la adolescencia cada ocho dias y se embriagaba.
Fue hospitalizado varias veces por trastorno mental compatible con
Delirium  Tremens. Tenia un cardcter neurdtico severo con
compulsiones y fobias. Era ademéas urafio, solitario y acostumbraba
a beber solo (copisolo). A pesar de sus 38 afios era un hombre
envejecido y deteriorado por el alcohol. Una fria noche Bogotana,
T.T. fue retenido por Agentes de la Policia: se le acusé de irrespeto a
cadaveres. La victima una mujer de 75 afios de edad quien habia
fallecido en la calle debido a infarto del miocardio por oclusion de la
arteria coronaria anterior. Se discuti6 en el Juzgado la tipificacion
del delito: homicidio, acceso carnal violento o irrespeto a cadaver.
Lo cierto es que debido al deterioro alcohodlico, T.T., habia infringido la
Ley y debia ser sometido a medida de seguridad segun lo dispuesto en el
C.p.
Caso 2. A la Inspeccion de Policia llegd una mujer, en estado de
embriaguez, dijo llamarse Inés. Segun sus propias palabras queria
pagar a la persona que momentos antes habia ultimado con una
navaja y luego arrojado el cadaver al rio Magdalena. Aquella noche
durmio en el calabozo. Cuando despertd pregunt6 el motivo por el cual
estaba alli. No recordaba lo sucedido y decia llamarse Rosa. El cadaver no
fue encontrado ni se reportd6 la desaparicion del hombre
joven y atractivo que segin la mujer habia asesinado. Rosa tenia 40
afios, pero estaba envejecida; era viuda: su esposo murié ahogado
en el rio Magdalena 10 afios atras. Desde entonces Rosa se dedicO a
la ingesta de bebidas alcohdlicas. Entre el vecindario la conocian
como la borracha. Ademas decian que ella "desde hace tiempo y
después que se toma unas cervezas se vuelve loca... esa sefiora puede
estar loca; ella se toma un trago y de una vez se enloquece y cree
que es grande en la vida, tiene mucho dinero y que ha matado...
habla locuras, es muy tomadora". El examen mostré una mujer
envejecida, depresiva, egocéntrica,  histribnica,  manipuladora,
sugestionable, mitdmana 'y con componentes  masoquistas



importantes. Se hizo un diagnostico de personalidad histérica,
alcoholismo y sindrome cerebral orgénico secundario a alcoholismo.

10.NEUROSIS

La CIE (Clasificacién Internacional de Enfermedades) considera en sus
distintos rubros los trastornos neuréticos secundarios a situaciones
estresantes y los somatomorfos: trastornos de ansiedad fébica, otros
trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo, reaccion a estrés
grave y trastornos de adaptacion, trastornos disociativos (de conversion),
trastornos somatomorfos y otros trastornos neur6ticos (neurastenia,
trastorno de despersonalizacién-desrealizacion, otros trastornos neuroticos
especificados y los no especificados)

La CIE define la neurosis como “un trastorno mental, sin base organica
demostrable, en la cual el paciente puede tener una introspeccién
considerable y una apreciacion de la realidad no alterada ya que, en general
no confunde sus experiencias subjetivas mdrbidas y fantasias con la
realidad externa”. El término trastorno mental, no se refiere a la
circunstancia de inimputabilidad que trae c6digo penal.

El conflicto neurdtico se desarrolla entre una tendencia que
quiere descargarse y otra que trata de evitar la descarga. El conflicto
tiene lugar entre el ELLO y el YO. En el ELLO estan las pulsiones
propias del ser humano: eros y ténatus. A partir de estas dos
tendencias basicas se derivan las otras ya descritas en un capitulo
anterior: envidia, celos, hostilidad, agresion, resentimiento, venganza,
amistad, ternura, etc. Cuando una tendencia de estas requiere
expresarse, 0 mejor descargarse, se encuentra con el Yo quien permitir
0 evitard la descarga. Como puede verse, una persona puede tener
un conflicto neurético si sus necesidades de amor u odio no son
expresadas.

El conflicto neurdtico se complica cuando interviene el SUPERYO.
Este se puede aliar con el YO en contra del ELLO o con el ELLO en
contra del YO. En el primer caso se tendra un neurético con
importantes sentimientos de culpa. En el segundo hay una defensa



contra la culpa y la neurosis ser diferente; es el caso de la neurosis
depresiva.

Los sintomas del conflicto neurético son: ansiedad, sentimientos
de culpa, asco como motivo de defensa, voyerismo, inhibicion de
algunas funciones del YO, sensaciones dolorosas por tension y falta
de descarga.

10.1 Ansiedad

Cuando el individuo  experimenta  ansiedad, estd recordando
inconscientemente  la  situacion  traumatica. Se cree que la
ansiedad tiene su origen en el trauma del nacimiento, el temor del
nifio a ser abandonado o a perder el carifio del ser amado vy
al temor a la castracion. La castracion no solamente se refiere al dafio
real o fantaseado que pueda recibir el nifio en sus genitales. También
se refiere al dafio sobre alguna otra parte de su organismo fisico o



mental.

10.2 Sentimientos de culpa

Es la ansiedad del YO frente a las prohibiciones del SUPER YO.
Se expresa como masoquismo moral; la tendencia a sufrir accidentes; la
incapacidad para gozar de las cosas buenas que tiene la vida; el
oscurecer o dafiar un momento de felicidad: "mafana voy a sufrir
porgue hoy estoy feliz".

10.3 Asco como motivo de defensa

Se expresa con manifestaciones orales, anales o genitales. Es un
ataque neurdtico de asco equivalente al panico con cosas que
entran por la boca o los sentidos, p.e. asco ante determinado alimento
0 ante determinada persona 0 conversacion. Asco por intolerancia
ante lo anal, p.e. los olores. Asco ante lo genital, p.e. necesidad de
lavar los genitales inmediatamente después de tener relaciones
sexuales.

10.4 Verguenza como motivo de defensa

Va contra el exhibicionismo y el voyerismo. Es la verglienza por
ser mirado o mirar; la eritrofobia (cara colorada) cuando se habla en
publico o se dice determinada palabra o expresion.

10.5 Inhibicion de algunas funciones del YO
10.5.1 Agresion

Esta normalmente debe estar al servicio de la defensa y conservacion.
El neurético ve agresién en todo y no expresa su malestar porque teme
ser agresivo. Teme ser agresivo y cuando lo es, lo hace violentamente
para después experimentar culpa por la agresion. "Mas de una inhibicién
profesional resulta ser en realidad una inhibicion de la agresividad, ya
que la agresividad, en las circunstancias imperantes en nuestra cultura,
es necesaria para hacer una buena carrera” (Fenichel).

10.5.2 Sexualidad genital

La frigidez y la impotencia son la incapacidad para experimentar
orgasmo. La frigidez en la mujer y la impotencia en el hombre. Esta
Gltima puede ser eréctil (no hay ereccion y por lo tanto es imposible
el coito) u orgastica (a pesar de la ereccion, coito y eyaculacién, no
hay placer u orgasmo.

10.5.3 Instintos parciales de tipo oral o anal

Hay funciones que tienen significado sexual diferente al genital. Se
trata de lo oral y anal. Para Freud lo sexual es lo que produce placer. El
nifo en su desarrollo experimenta placer cuando pasa por las etapas
oral y anal. Los adultos continlan experimentando placer oral y anal,
pero hay primacia en la sexualidad genital. La inhibicién de lo oral
produce anorexia; odio a determinados alimentos. Otras actividades
tienen significado oral como fumar, beber, las actividades sociales y la
lectura. Algunos neuréticos se encuentran bloqueados para disfrutar con
la lectura. Las represiones de la sexualidad anal producen estrefiimiento,
exageracion del pudor anal, afdn por la limpieza y el orden, la tacafieria
y la terquedad. El psicoandlisis sabe que personas con excesivo control



de sus actos o de los demas tiene conflicto con lo anal.

10.5.4 La inteligencia y el pensamiento

El neurdtico es una persona inhibida intelectualmente, que no
usa su inteligencia como deberia ser y podria pasar como deficiente mental, sin
serlo. "Es muy probable que cierta proporcion de falta de
talento se deba no a una verdadera ausencia de aptitud sino a una
inhibicion psicogénica especial” (Fenichel).

10.6 Sensaciones dolorosas por tension y falta de descarga

Se expresan a nivel del suefio y del aparato muscular. Dolores en
grupos musculares de a region lumbosacra (lumbalgia) o de la region
cervical (cefalea). Ademéas para dormir es necesario relajar los
muasculos y si no se relajan se puede sufrir de insomnio o luego de
dormir toda la noche se levanta muy fatigado.

10.7 Sintomas especificos de cada neurosis

Todo este cortejo sintomatico acompafiara a cada una de las
diferentes neurosis ya sea de ansiedad, histérica, fdbica, obsesivo-
compulsiva, depresiva, neurasténica, despersonalizacion, hipocondriaca y otras
Neurosis.

10.7.1 Neurosis de ansiedad

El sintoma que predomina es la ansiedad. Hay manifestaciones
somaticas importantes cuyo significado desconoce el individuo y
usualmente interpreta como de origen organico. Esto lo lleva a
consultar al médico o a un servicio de urgencias con la idea de que
tiene un infarto o una ulcera perforada. La ansiedad puede seguir
aumentando o presentarse subitamente de manera intensa; aca el
individuo tiene la sensacion de catastrofe inminente o pérdida del
control; surgen ideas como "me estoy volviendo loco" o "me voy a
morir". Esta ansiedad tan intensa se conoce como panico.

10.7.2 Neurosis histérica

Hay dos tipos de neurosis histérica: conversiva y disociativa.

En la conversiva los sintomas mas expresivos se refieren a la
disfuncion selectiva del sistema nervioso motor o sensitivo. Esto se
traduce en paralisis de conversion (el paciente no puede caminar o
mover los brazos); "ataque histérico” que remeda la convulsién epiléptica;
ceguera, sordera, incapacidad para hablar o compromiso de algun otro sentido.
Estos individuos no presentan una lesion orgénica que explique la disfuncion del
sistema nervioso.

En la forma disociativa, el paciente asume otra personalidad o
remeda un cuadro psicotico con alucinaciones e ideas delirantes que
recuerdan la esquizofrenia. Los casos de posesién demoniaca,
espiritus o duendes y los de personalidad multiple corresponden a
neurosis histérica  disociativa. El individuo presenta amnesia del
episodio. Hemos examinado algunas personas que presentaron esta
neurosis para el momento del ilicito. La conclusion fue el trastorno
mental transitorio (inimputable).

10.7.3 Neurosis Fobica



El sintoma que predomina en esta neurosis es la idea fobica las
ideas fobicas. La vida del individuo se centra en miedos de carécter
irreal y angustiosos: los perros, las arafas, las alturas, los espacios
cerrados, salir solo, el ascensor, hablar en publico, etc. Una mujer
comenzd sintiendo temor a salir sola, luego a salir sola de su casa y
finalmente a salir de su habitacion. El fobico a veces puede enfrentarse
con el objeto temido si lo hace acompafiado o asumiendo conductas
contrafébicas: entra al tan temido ascensor con gran ansiedad Yy
sufriendo, pero a costa de una sobrecarga cardiaca.

Hay personas que han fallecido cuando se han expuesto al objeto
fobico. Una mujer sindicada pretendié ser excarcelada aduciendo que
sufria de claustrofobia, pero al examen no se encontrd la estructura
neurdtica ni la fobia.

10.7.4 Neurosis obsesivo-compulsiva

Ademas del cortejo sintomatico anotado, lo mas sobresaliente son
las ideas obsesivas y las conductas compulsivas. La idea obsesiva es
reconocida como ajena, pero procedente del interior.

Con el fin de eliminar la ansiedad que produce la idea, el individuo
actla compulsivamente. Un sujeto antes de dormir tenia que
santiguarse 15 veces porque, pensaba si no lo hacia, iba a morir y se condenaba.
Una vez terminado el ritual le asaltaba nuevamente la
idea de que no se habia santiguado 15 sino 14 6 16 y tenia que
repetir el ritual. Por tercera vez la idea era que lo habia hecho muy
rapido. Todas las noches invertia gran tiempo realizando el ritual.
Otro hombre permanecia dos horas afeitdndose porque cada vez que
terminaba encontraba pelos no existentes en alguna regién de su cara.

La compulsion constituye un acto irracional sobre la cual el sujeto
tiene dificultad para autodeterminarse. Hemos examinado algunos
individuos con neurosis obsesivo compulsiva grave quienes para el
momento del hecho legalmente descrito tenian capacidad de
comprender la ilicitud, pero no de determinarse de acuerdo con esa
comprension.

10.7.5 Neurosis depresiva

Lo Illamativo en esta neurosis es una alteracion afectiva tipo
depresion. El individuo pierde interés por la vida y puede rumiar
pensamientos suicidas. La anhedonia se traduce en pérdida del
apetito 'y suefio, poco entusiasmo, desinterés  sexual. Hay
manifestaciones somaticas como fatiga, estrefiimiento, dolor de
cabeza, otros dolores y sufrimiento. El diagndstico diferencial debe
establecerse con la psicosis afectiva.

10.7.6 Neurosis neurasténica

Existe una marcada sensibilidad ante esfuerzos fisicos y mentales.
El individuo presenta fatigabilidad, dificultad para la concentracion,
falta de placer.

Luego de dormir toda la noche se despierta muy cansado y tiene
que "arrastrarse” de la cama. A medida que transcurre el dia el
cansancio va disminuyendo, pero llega la noche y debe acostarse de
nuevo.

10.7.7 Neurosis de despersonalizacion
La persona presenta episodios caracterizados por desorientacion,



marcada angustia y sensacion de que su propio cuerpo o los objetos del mundo
externo se estan transformando. Puede no reconocerse
en el espejo debido a las alteraciones que percibe, como cambios en
su rostro. Las calles podran estrecharse o ampliarse y los edificios
aumentar o disminuir de tamafio, Usualmente los episodios se
presentan en circunstancias muy similares como p.e. en la buseta o
al caminar por el parque.

10.7.8 Neurosis hipocondriaca

La  caracteristica  sobresaliente  estd  constituida por ideas
hipocondriacas. Usualmente el individuo va rotando la preocupacion
de enfermedad de 6rgano en oOrgano. Una temporada serd el corazon,
luego los rifiones, el higado o retoma uno anterior. Es tipico de las
personas afectadas llevar en la cartera o en los bolsillos un sinnimero
de remedios. Suele caer en manos de los brujos, curanderos o magos
quienes ofrecen curarlo de todos los males. Durante unos meses se
ve libre de las dolencias, pero un tiempo después las presentan de
nuevo porque tampoco la magia logré curarlo. Algunos médicos mal
informados cansados de las quejas hipocondriacas de sus pacientes
les dicen: "Ud. no tiene nada, tiene que ver a un psiquiatra”.

10.7.9 Otras neurosis

Fenichel habla de la neurosis del domingo que se presenta en
sujetos que durante la semana y gracias al trabajo permanecen
estables. Pero cuando llega el domingo, dia de descanso, presentan
una variedad de sintomas neurdticos. ElI mismo autor menciona la
neurosis del éxito en personas que luego de alcanzar un éxito en su
vida, presentan sintomas neur6ticos; también los denomina los que
fracasan al triunfar.

Villar describe la neurosis del ama de casa que se presenta dentro
de una clase social que él denomina como la nueva burguesia. En
psicodinamica corresponde a la neurosis obsesiva con toda su
sintomatologia; le corresponde desempefiar el papel de hija, mujer,
doméstica, madre y nifia. Tiene que servirse de todos los aparatos
electrodomésticos y se embrutece con la radio o telenovelas. Se
identifica con los personajes de las revistas femeninas y sigue a pie los
comerciales cuando se bafia con el jabon de las reinas de belleza,
el desodorante que protege las 24 horas y el detergente que si mata
todos los microbios.

En lineas generales un neur6tico, para el momento de cometer
un delito tiene aceptable capacidad para comprender la ilicitud y de
determinarse de acuerdo con esa comprension.

Excepcionalmente podria llegar a ser considerado inimputable por
trastorno mental y de acuerdo con lo descrito en codigo penal. Esto depende de
varios  factores que seran tratados en el capitulo de
la inimputabilidad. Por otra parte, cabria estudiar la agresion del
neurdtico dentro de lo contemplado en circunstancias de atenuacién punitiva.
Debido al manejo conflictivo de la agresion, el neurético podria actuar con ira
e intenso dolor. También "obrar en estado de emocion o pasion excusables, o de
temor intenso™

El CIE-10 conserva la palabra neurosis con excepcion para la
neurosis depresiva. Esta se clasifica dentro de los trastornos del humor



como distimia. Para las dem&s neurosis agrega trastorno de ansiedad
fébico, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno disociativo y de
conversion (desaparece histeria), trastorno hipocondriaco,
neurastenia, trastorno de despersonalizacion.

11. Psicosis funcionales

Forman parte de wun capitulo de especial importancia para los
Jueces y Abogados litigantes, por ser estos cuadros representantes
de las enfermedades mentales que podrian en  determinadas
circunstancias constituir Trastorno Mental circunstancia de inimputabilidad.
Han recibido el nombre de Psicosis Funcionales porque no se habia asociado un
cambio fisioldgico o estructural del cerebro que lo produjera. En nuestros dias
continia usandose el nombre de Psicosis Funcional, aun cuando la Psiquiatria
Bioldgica

ha venido aportando informacion acerca de posibles alteraciones
genéticas, psicofisioldgicas, bioquimicas, en los neurotransmisores vy
sus  enzimas, disfuncion  neuromuscular, alteraciones en las
monoaminoxidasas y estudios viricos (virus lentos) e inmunoldgicos.

Se creia que estos trastornos representaban el resultado de factores
simbdlicos, emocionales intrapsiquicos e interpersonales.  Estos
factores continGan siendo parte del funcionamiento psicolégico de
todo ser humano pero a ellos se han venido agregando los
descubrimientos biol6gicos.

Las enfermedades psicéticas son alteraciones graves de varias
de las funciones mentales, a tal punto que se ve afectada Ila
capacidad para valorar la realidad, para auto-reflexionar sobre las
conductas realizadas (introspeccién). Hay incapacidad para
afrontar las demandas ordinarias de la vida, entre ellas es frecuente
el rechazo a los cuidados médicos y se usa masivamente el mecanismo de la
regresion, pudiéndose por consiguiente presentar conductas
bizarras.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades define la Psicosis como un



Trastorno Mental en el cual el menoscabo de la funcion mental ha alcanzado un
grado tal que interfiere marcadamente con la introspeccién y la capacidad para
afrontar algunas demandas ordinarias de la vida o para mantener contacto
con la realidad. Excluye el retardo mental.

Las tres principales Psicosis  funcionales son: las  psicosis
esquizofrénicas, las afectivas y los estados paranoides.

11.1 Psicosis Esquizofrénica

Enfermedad mental grave que presenta distorsidbn  caracteristica
del pensamiento: delirios, alteracion de la sendopercepcion, es decir
alucinaciones e ilusiones, afecto anormal consistente en pobreza

afectiva 0 escasa modulacion del mismo. Como consecuencia de lo
anterior hay importantes alteraciones de la conducta. No todo cuadro
clinico que presente delirios (ideas) y alucinaciones constituye una
psicosis esquizofrénica. Es preciso que encontremos la alteracién
afectiva  caracteristica.  Eugene  Bleuler  presentdé una  ayuda
diagndstica diferencial consistente en buscar lo que él Ilam6 sintomas
primarios y secundarios de esquizofrenia.



Como sintomas primarios consideré la ambivalencia en el afecto,
anhedonia, autismo y alteracion en las asociaciones (nemotecnia:

las cuatro aes). No obstante se conserva la capacidad intelectual y la
claridad de la conciencia. El paciente puede creer que sus
pensamientos y sentimientos son conocidos Yy desarrollar ideas para
explicar cémo actian esas fuerzas naturales y sobrenaturales. El
diagnostico de esquizofrenia sb6lo debe hacerse cuando durante la
misma enfermedad son evidentes las alteraciones del pensamiento,
del &nimo, de la conducta o de la personalidad, de preferencia en
por lo menos dos de estas &reas. Los sintomas esquizofrénicos se
reconocen por su extravagancia, distancia del ambiente, suspicacia,
periodos de  destructividad impulsiva, despliegues  emocionales
exagerados e inmaduros, ambivalentes e inapropiados para quien los observa.
Las relaciones interpersonales se distorsionan por los
delirios y alucinaciones. Puede haber aislamiento en la fantasia vy
deterioro en los habitos sociales y personales.

Como sintomas secundarios consider6 los delirios, alucinaciones,
amaneramientos, catatonias, etc.

Vision histérica de la psicosis esquizofrénica. El Psiquiatra belga
Morel en 1860 interpretd6 esta desorganizacion esquizofrénica de la
personalidad como una detencién en el desarrollo y que deberia
agruparse junto con la debilidad mental con factores hereditarios vy
por tal razén la Ilam6 demencia precoz. Kahibaum en 1874 la
describi6  "locura de tension muscular. El paciente se sienta
calladamente o mudo por completo, inmovil, sin que nadie haga
cambiar su posicién, como absorto en la contemplacion de un objeto,
con los ojos fijos en un punto distante y sin una volicion aparente,
sin reaccién ante las impresiones sensoriales y algunas veces con una
flexibilidad crea completa, igual que en la catalepsia. Supuso que
era el sintoma de una enfermedad de la estructura cerebral. Hecker
en 1871 defini6 a la hebefrenia como una enfermedad progresiva de
la pubertad y la adolescencia. En 1896 Kraepelin propuso que podria
existir un comun denominador entre la hebrefrenia de Hecker y la
catatonia de Kahibaum y muchas psicosis paranoides.

Punto culminante en esta evolucion fue Bleuler (1857-1939)
propuso en 1911 el término de Esquizofrenia: "Division de la Mente"
o division de la expresion psicobiolégica del organismo que llamamos
mente. Por eso se presenta desintegracién de la Previa Sintesis Normal
del pensamiento, el sentimiento y la actividad. Bleuler halld
diferencias con el estado psicolégico de los débiles mentales y con el
deterioro organico provocado por atrofia cerebral y por tanto opind
que era incorrecto el término de demencia precoz (demencia: mente
disminuida). Hizo esta afirmacién luego de observar numerosos
enfermos mentales en el hospital de Rheinan, Suiza. Bleuler considerd
importante el estudio del contenido de los pensamientos, las
tendencias, los instintos, sus antecedentes vitales, primeras esperanzas
y primeros miedos al lado de sus padres y hermanos. En 1912 luego
de haber conocido los trabajos de Freud sobre las neurosis y los suefios Bleuler
publico sus concepciones sobre la Esquizofrenia que fueron
criticados por Meyer, como un dualismo no demostrable entre Ia
mente y el cuerpo.

Meyer en 1906 describio la esquizofrenia como deformaciones e
incongruencias fundamentales u originadas en fantasias, mas o menos



ajenas a la vida de casi todos los individuos maduros en estado de
vigilia. Establecio el concepto que el trastorno esquizofrénico es una
funcion de la conducta bioldgica.

Hoy se consideran inadecuados los conceptos de Kraepelin, Meyer,
Bleuler y Freud.

Se ha diagnosticado esquizofrenia en todas las culturas, influyendo
la cultura en el contenido del material alucinatorio y de las ideas
delirantes.

Como etiologia actualmente se da importancia a fuerzas genéticas,
deficiencias cualitativas en la relacion Madre-Hijo lactante, relaciones
interpersonales familiares y stress social en pocas de desarrollo. El
estudio genético ha mostrado que si un miembro de la familia es
esquizofrénico, el riesgo para los hermanos e hijos es del 16%, con
dos progenitores enfermos del 40% y en gemelos monocigoticos del
85.8% (Kallmam). Opina este autor que la esquizofrenia se da en un
individuo predispuesto como resultado de la compleja interaccion
de factores constitucionales y ambientales posteriores.

Psicopatologia en la esquizofrenia. A menudo €S un proceso
evolutivo gradual, con una fase transicional "pre- esquizofrénica" de
uno o dos afios. Los primeros sintomas pueden ser indiferencia y
aislamiento detrds de los cuales hay soledad, desesperanza, odio y
miedo. Parece sofiando. Los amigos del enfermo dicen que "esta como
lejos, como ido". Le importa poco la realidad de la situacion en que
vive. Se siente rechazado y con su aislamiento busca protegerse de
relaciones humanas dolorosas. No confia en nadie. No sale de su
casa. Abandona sus intereses habituales. La capacidad para responder
afectivamente se disminuye. Sus allegados pueden decir que es pereza
lo que tiene. El se torna descontento e irritable, empieza a preguntar
gue interpretacion daran los otros a su conducta. Abandona su
apariencia personal y su limpieza. Puede rumiar constantemente ideas sexuales.
Puede sentir que algo errébneo esta pasando. Puede empezar
a descubrir misteriosos significados, reflexiones y dudas religiosas.
Cuando aparecen preocupaciones acerca de su condicion fisica, a
menudo el episodio psicético estd cerca. En ocasiones hay un
comienzo subito y precipitado asociado a un evento traumatico.
Ejemplo: la pérdida del Unico amigo adolescente.

La fase pre-esquizofrénica cambia a wuna psicosis manifiesta con
pobreza e incongruencia del tono afectivo, disociacién entre el afecto
y lo que estd sucediendo. Por ejemplo el enfermo puede hablar de la
muerte de su mamé& querida, a la vez que se rie. El deterioro y
empobrecimiento de la expresion emocional con afecto inadecuado
e inapropiado constituyen una de las formas en que la personalidad
se divide confirmando lo acertado del término Esquizofrenia que
Bleuler empled.

La psiquiatria  psicodindmica explica que el afecto no se
empobrece, sino que se desplaza de la vida consciente y se liga a
materiales inconscientes de la vida del enfermo. Este desplazamiento
afectivo, ligando ahora los afectos a la vida inconsciente se ha
asociado con la aparicion del Sindrome de Despersonalizacion: el
enfermo se siente espectador de su vida, irreal, siente que ha
cambiado. Sus conductas le parecen automaticas. Siente que ha



perdido los limites de su identidad. Se vuelve confuso. Puede sentir
partes de su cuerpo 0 su mente como extrafias, que no tiene cuerpo
0 que estd muerto. La angustia de esta fase lo puede llevar a acciones
mutilantes. En la esquizofrenia no se da generalmente un afecto
dominante, como si sucede en la psicosis maniaco-depresiva.

El estrechamiento de la atenciébn y la asociacion de ideas resulta
de su actitud autistica. EIl pensamiento dereista del esquizofrénico,
provoca paralogia (un estado en el cual la respuesta del paciente
muestra que ha entendido la pregunta pero la respuesta es errénea).

Los esquizofrénicos pueden estar perplejos, pero realmente no
hay alteraciobn en la orientacion. Las asociaciones de ideas se
fragmentan, acortan y pierden su logica. Puede expresar metaforas vy
neologismos. Sin duda lo que el esquizofrénico dice tiene sentido
para él aun cuando no para los demas. Una aparente concordancia errénea entre
pregunta y respuesta con conciencia lucida sugiere
esquizofrenia. Debido a su origen inconsciente su asociacion de ideas
es imperfecta, con muchos rodeos, incongruente, no progresa y da
lugar a diversas formas de incoherencia.

Cuando perciben su incoherencia pueden decir que alguien les
roba los pensamientos. ElI pensamiento esquizofrénico es muy
semejante  al de los suefios, con procesos de simbolismo,
desplazamiento y condensacion, o es como el del nifio en los primeros
afios de vida, llamado "proceso primario del pensamiento" y tiende a
falsificar la realidad, descartando el pensamiento real y légico.

Vigotsky un psicélogo ruso, afirma que la alteracién fundamental
ocurre en la formacién de los conceptos, con una alteracion en el
pensamiento abstracto.

Las ideas delirantes del enfermo corresponden a simbolismos,
extravagantes y sin significado, debido a que las satisfacciones que
el enfermo busca permanecen disfrazadas. Generalmente se centran
en temor de persecucion, grandiosidad, sexo y alteraciones en el yo
corporal e intelectual.

Las alucinaciones aparecen como la proyeccion de los impulsos vy
las experiencias interiores hacia el mundo externo. Su mecanismo es
similar al de otras enfermedades pero con conciencia lucida. El
material mas importante de la vida interior del esquizofrénico, toma
la vividez de las alucinaciones. Se ha llamado la "metaférica voz de
la conciencia” (Noyes) que acusa, critica o gratifica. Se consideran
formadas por el material inconsciente y las tendencias, los deseos
repudiados, sentimientos, etc.

El enfermo puede no reconocer el origen de sus alucinaciones vy
aceptarlas como su realidad. Estas alucinaciones pueden provenir
de voces de personas importantes en su vida (progenitores, amantes
0 amigos). Las alucinaciones del esquizofrénico - imagenes simbdlicas pueden
guardar armonia con sus ideas delirantes.

En la esquizofrenia hay trastornos del Impulso y la Conacion, como
resultado de la ambivalencia que a la vez puede manifestarse como
unién de amor y odio, con carifio y hostilidad, los cuales a su vez conducen a
impulsividad, suicidio, auto- mutilacién, homicidio. Puede
presentar  también  negativismos 0 antagonismos al ambiente,



oposicién a los otros y hasta mutismo, con rechazo a los alimentos; o
sugestibilidad patolégica para evadirse de la realidad y aceptar ciega
y pasivamente lo que el ambiente le sugiera. Entonces obedece
automaticamente las Ordenes, sin revisar si son ldgicas. Presenta
ecolalia, ecopraxia, que se percibe como hostilidad burlona. Presenta
amaneramientos y estereotipias, tics, rituales que son significativos
para el enfermo.

Parece haber poca alteracion de la conciencia. ElI sentido del
tiempo es anormal. Algunos afirman perseverantemente tener una
edad, sin modificarla.

Los trastornos en las funciones integrativas del esquizofrénico, a
menudo conducen a fusion de los elementos mentales cognitivos,
afectivos y conativos. El juicio o la capacidad para hacer inferencias
conceptuales se altera a pesar de conservarse las funciones
intelectuales. ElI enfermo estd imposibilitado para apreciar su
desorganizacion y su distorsion de la realidad.

La esquizofrenia puede cursar con cambios fisicos. Puede haber
desequilibrio general del sistema nervioso auténomo, enfriamiento
y cianosis distal. Pupilas dilatadas hiporeactivas. Pueden presentar
crisis epileptiformes. Muchos enfermos adelgazan durante el episodio
agudo y adquieren caracteres de vejez prematura.

La teoria psicoanalitica sostiene que en el esquizofrénico, los
primeros periodos de la relacién entre la madre y el lactante deben
haber sido deficientes. Es asi, como la patologia del enfermo adulto
presenta un aislamiento regresivo hacia conducta emocional infantil.
Dicha conducta se revela en el comportamiento omnipotente, en las
reacciones de rabia infantil y en la incapacidad para percibir la
realidad. Se ha encontrado que las mujeres esquizofrénicas cuidan
anormalmente a sus hijos. Restringen la estimulacién afectiva y los
juegos con el lactante impidiendo el desarrollo de sensaciones
iniciales. Estas sensaciones son necesarias y fundamentales para la
percepcion del propio cuerpo y el comienzo de las actitudes del Yo,
respecto a seguridad, confianza y agresividad, para mas tarde tener autonomia.
Es poco probable que por si sola, esta teoria, explique
toda la psicopatologia de la esquizofrenia, tal como la alteracion en
el sentido de identidad, confusién en el rol sexual, falta de habilidad
para distinguir fantasia de realidad y alteraciébn en la comunicacion
interpersonal, etc.

Se ha prestado atencion también al grupo familiar  del
esquizofrénico, encontrando anormalidades significativas. Un
progenitor puede ser esquizofrénico o ambos tener un trastorno de
personalidad. Los conyuges pueden tener conflicto entre si. Uno
desafia al otro y uno de ellos busca aliarse con el hijo. Uno de los
dos puede tener comportamiento  dominante, agresivo 0  ser
alcoholico, etc. Bateson sugiri6 que los trastornos de comunicacion
esquizofrénicos se originan en "el doble lazo, o doble mensaje",
consistente en existir contradiccion entre el mensaje verbal y la
conducta manifiesta. Este doble mensaje dificulta el desarrollo de la
comunicacion.

Tipos de Esquizofrenia. Kraepelin describi6 tres tipos bésicos
de "demencia precoz": -catatdnica, hebefrénica y paranoide. Bleuler
describi6 un cuarto tipo la esquizofrenia simple. Estos cuatro tipos



siguen siendo aceptados generalmente en la actualidad como
sindromes esquizofrénicos bésicos, aunque ha habido discusion sobre
si la esquizofrenia simple debia conservarse o no como entidad
diagnostica.

11.1.1 Esquizofrenia catatdnica

El rasgo esencial es la anormalidad de la conducta motora. Puede
presentarse con aparicion subita. Tiene dos formas de presentacion
clinica: la Catatonia Estuporosa con notable disminucion de la
actividad espontanea, negativismo, estereotipias, obediencia
automatica y flexibilidad cérea y la excitacion catatbnica que es un
estado de agitacion psicomotora extrema. El enfermo habla y grita
constantemente. Puede llegar hasta el cansancio extremo. Requiere

control médico y fisico para evitar agresividad contra si mismo y
contra otros. Suele presentarse entre los 15 a 25 afios de edad. En
algunos procesos militares de ataque al inferior, se ha encontrado
gue el episodio catatonico fue interpretado como desobediencia vy
negativismo a las 6rdenes militares.

11.1.2 Esquizofrenia hebefrénica

Tiene un comienzo temprano, insidioso, gradual, generalmente a
partir de la adolescencia. Consiste en una regresion a una conducta
primitiva, desorganizada y desinhibida, con importantes componentes
de puerilidad, muecas, gestos, risas inmotivadas. La metamorfosis
de Kafka nos recuerda a estos enfermos. Pueden resultar sindicados
de delitos sexuales cuando mas bien son comportamientos sexuales
bizarros: masturbacion en publico (exhibicionismo).

11.1.3 Esquizofrenia Paranoide

Se caracteriza fundamentalmente por convicciones delirantes de
persecuciéon o grandeza. Los esquizofrénicos paranoides son, por lo
general, mayores que los catatonicos o los hebefrénicos. Cuando
enferman por primera vez, es decir, suelen encontrarse en la Ultima
fase de la tercera década o en la cuarta. Los individuos que se han
encontrado bien hasta esa edad, por lo general han establecido ya
un lugar y una identidad en la comunidad. Los recursos de su Yo son
mayores que los de los pacientes catatonicos y hebefrénicos. Muestran
menos regresion de las facultades mentales, de las respuestas
emocionales y de la conducta que los otros tres sub-tipos. El paranoide
tipico se encuentra tenso, suspicaz, en guardia y reservado. Facilmente
puede tornarse hostil y agresivo. Suele comportarse muy bien en
sociedad. Su inteligencia en las reas no invadidas por las convicciones
delirantes puede seguir siendo alta.

La siguiente carta escrita por una mujer muestra aspectos de la

enfermedad Ilamada esquizofrenia paranoide: .. 2 de... de 1988.
Sefiores ... Como estoy incapacitada por 30 dias segin comprobante
namero ... serie ... del .. de .. del Doctor... quien no me ha

sometido a test mentales y debido a que estoy en tratamiento desde Julio de 1987,
debido a la  presion mental  ejercida  sobre mi  para
establecer a Colombia eficiente debido a que Yo no era eficiente en
mi cargo, y hasta después de 18 afios de trabajo, se dieron cuenta de



ello.

Debido a que hasta los programas de mentalistas, que transmiten
por una emisora, ofrecen servicios gratis de abogacia, muy
respetuosamente consulto lo siguiente:

Si es legal la persecucion de que soy objeto por medio de
transmision mental, mensajes orales, ventriloquia y por alta voces, y
por unos maridos invisibles, cuando Dios es testigo que hace 21 afios
gue no sostengo ningdn tipo de relacion amorosa, mucho menos
relaciones sexuales.

Tampoco he aspirado a tener marido, a unas personas
inalcanzables para mi, por su posiciobn social, cargo 0 capacitacion
social, debido a mi falta de atributos fisicos, mentales y aunque no
me sé desempefiar socialmente como mufieca de sociedad.

Se despide una incapacitada mental por dejarse leer el
pensamiento y separada del cargo por saboteo mental.

Firma.

L.A. S.S. dirigia la siguiente carta a una Sefiora Comisaria:

Respetada Doctora también ruego e imploro de ser posible tenga
la bondad de solicitar ordenar que cientificos idoneos (del estado)
me practiquen un examen sobre un presunto estado telepatico o mejor
dicho sobre ciertos fendmenos extrasensoriales que creo y peor aun
temo tener. Antes de continuar déjeme decirle respetada Sefiora que
no pretendo hacerme el loco como aquel que andaba volando iglesias
0 algo por el estilo. No sefiora con una mano en la Biblia y ante un
Juez de la Republica juro que soy un infeliz mortal a quien Dios, la
providencia o fuerzas extrafias de la madre naturaleza o de los
mismisimos confines del cosmos doté/dotaron de un fendémeno
extrasensorial llamado telepatia. Dicho fendémeno debido a su
complejidad ha producido en mi serios trastornos mentales los cuales
han atrofiado de tal forma mi estado socio-sico emocional que me
veo privado de la posibilidad de ser Ilamado persona...

Doctora mi vida ya de por si un poco incierta se ha visto afectada
gravemente por la cuestion que aludo (telepatia) a tal grado que me
encuentro en un estado de postracion lamentable que de continuar
asi me llevaria a convertirme en una lacra social, lo cual mi conciencia
se niega a admitir. No quiero ser un vago (desechable) pues si esto
llegase a ocurrir Dios no lo quiera probablemente me veria forzado a
delinquir lo cual traeria para mi, graves consecuencias, como ir a
parar a una carcel o un hospital o en el peor de los casos a un
cementerio. Debo decir que por motivos que no puedo precisar fui a
la cércel por causa del bendito fenémeno. El estado me condend,
pero por ser yo una persona sin antecedentes penales se me concedi
libertad bajo palabra. Ahora por causa de la telepatia he perdido mis
derechos ciudadanos, mi dignidad humana y posiblemente mi
conciencia. Ahora por una serie de sucesos que no vienen al caso
mencionar enfrento la posibilidad que me sea suspendida la libertad
condicional. Es por lo anterior que ruego se me haga un examen
psiquidtrico practicado por hombres de ciencia al servicio del estado
colombiano para establecer mediante métodos cientificos si  soy
realmente 0 no un ser dotado con fendmenos extrasensoriales o
victima de un fendmeno parapsicolégico que atenta contra mi
persona. Le agradezco eternamente la atencion prestada.

L.as.s. era un hombre llevado nuevamente a la Comisaria por
episodios de agresividad contra sus familiares.

Las entidades esquizofrénicas representan "la locura propiamente



dicha" en ocasiones facilmente reconocibles y generalmente bien
dificiles de disimular.

11.1.4 Esquizofrenia Simple
Algunos la emparentan con el trastorno esquizotipico de personalidad.

La alteracion principal de la esquizofrenia simple es una pérdida
gradual e insidiosa de la motivacion, del interés, la ambicion y las
iniciativas. Por lo general no se acompafia de alucinaciones ni delirios.
El enfermo se retira del contacto con las demés personas. Deja
también de trabajar. Si esta en la escuela, desciende rapidamente a un nivel bajo,
aunque hubiera tenido un buen desempefio intelectual.
Durante las primeras fases de la enfermedad puede quejarse de
molestias  sométicas que  pueden pasar como  enfermedades
psicosomaticas 0 como perezas. En muchos casos, por demas
frecuentes en nuestro pais, el esquizofrénico simple, deambula por
las calles, se convierte en vagabundo, sin rumbo fijo, con tal de
permanecer solo. Se acompafia este cuadro de marcado descuido en
la presentacién personal. Suele presentarse en la pubertad o algin
tiempo después y como norma general sigue un deterioro definitivo.
En esto se distingue del trastorno de personalidad esquizoide, que
comienza mas temprano en la vida y se mantiene en forma idéntica
a lo largo de los afios. En la préactica forense hemos visto soldados
sindicados de desercion y que en algunas ocasiones han sido
rescatados por sus familiares en estado irreconocible y lejano de su
sitio en la vida militar, o que han sido hallados hasta después de
haber recibido atencion psiquiatrica en algln centro hospitalario.

11.1.5 Trastorno Esquizo-afectivo

La define la CIE como Ila psicosis en la cual se mezclan
pronunciadas caracteristicas depresivas 0 maniacas (afectivas) con
manifestaciones esquizofrénicas y que tiende hacia la remision sin
dejar defecto permanente, pero que es propensa a la recidiva. Este
diagnostico debe establecerse sélo cuando son marcados los sintomas
afectivos como los esquizofrénicos. Asi por ejemplo en un enfermo
podemos encontrar las alteraciones del pensamiento esquizofrénico,
pero el an'mo tiene depresién o jubilo exagerados. Es decir la clinica
representa mezclas de componentes afectivos y esquizoides en la
estructura bésica de la personalidad. En otro caso puede predominar
los rasgos afectivos, pero la conducta del enfermo es tan regresiva e
irregular que tiene que considerarse esquizofrénica.

11.1.7 Esquizofrenia Residual

CIE 9. Una forma cronica de esquizofrenia en la que los sintomas
que persisten desde la fase aguda, han perdido grandemente su
capacidad de remisién. La respuesta emotiva est embotada y el
desorden del pensamiento aun cuando sea notorio, no impide que se
efectie la rutina de la vida diaria. Algunos condenados a Medidas de
Seguridad, tienen prondstico psiquiatrico desfavorable. Sus cuadros
corresponden a psicosis esquizofrénicas, que tardan mucho tiempo
en mejorar, 0o que no lo hacen a pesar de los tratamientos
suministrados. Con el tiempo pueden llegar a convertirse en casos
de esquizofrenia residual con pocas posibilidades de reintegrarse
nuevamente a su grupo de origen.

11.2 Psicosis Afectivas (Trastorno bipolar segun CIE10)



Llamadas también Psicosis maniaco-depresivas, nombre dado por
Kraepelin en 1896. Consisten en una enfermedad periddica, con
alteracion del afecto por exaltacion o depresion, lo que conlleva
aumento o disminucion en el pensamiento y en la actividad motora.
Se acompafia con frecuencia de pérdida de suefio y del apetito.

Etiologia. Se han asociado importantes factores biogenéticos y se
ha demostrado que la psicosis maniaco-depresiva es 25 veces mas frecuente
entre  hijos de padres maniaco-depresivos. Es dos veces mas
frecuente en la mujer que en el hombre, tres veces mas en la clase
social alta y cuatro veces mas entre los profesionales. Al factor
constitucional  biogenético vienen luego a sumarse los factores
mentales,  situaciones  traumaticas, pérdidas o  procesos  de
inadaptacion en la vida del enfermo.

Algunos enfermos pueden presentar alternancia en el estado de
animo, siendo en una ocasion de exaltacion, en otra de depresion,
en otros se presenta siempre la misma alteracion, bien sea ésta de
mania o de depresion. Por esto, existen sub-clasificaciones asi:

11.2.2 Psicosis maniaco-depresiva, tipo maniaco

Trastorno mental caracterizado por estado de alborozo o excitacion,
desproporcionado con las circunstancias que vive el sujeto
y que varia desde la elevacién del estado de animo (hipomania) hasta
la excitacion violenta casi incontrolable. Son frecuentes la agresion,
la ira, la fuga de ideas, la distractibilidad, la alteracién del juicio y las
ideas de grandeza. Puesto que es recurrente pasa por periodos de
crisis y periodos asintomaticos.

Se presenta en un sujeto que antes ha sido extrovertido, seguro
de si mismo, ha mostrado tendencia a dispersar su energia en un
amplio campo de actividades. Algunas veces el episodio agudo, va
precedido de una fase depresiva leve que pasa desapercibida. También
algunas veces el episodio llega tan solo a la hipomania: inestabilidad,
alegria, despreocupacion, afabilidad, autosatisfaccién, energia sin
limites. Se torna eufdrico, desinhibido, exigente, no tolera las criticas.
Se muestra socialmente agresivo. Le gusta discutir. Gasta su dinero
en forma irresponsable. Empefia sus pertenencias. Se llena de planes
ambiciosos y de empresas que pronto abandona y fracasan. Habla
de circunstancias, personas 0 eventos, pero hace escaso analisis del
significado que estos hechos tienen para é€l, denotando su poca
capacidad de auto-analisis. Mas bien refleja mecanismos de
sobrecompensacion indicativos de una imagen determinada de si
mismo, que persigue alcanzar. Como no toma en cuenta el principio
de realidad puede convencer a quienes lo escuchan y no lo han conocido antes.
El buen humor a menudo es contagioso Yy se mantiene
mientras no se contradiga al sujeto, pero si se le coarta su buen humor
se torna en ira y palabras soeces. Algunas personas que en sus estados
normales se caracterizan por "amor a la humanidad” en el episodio
hipomaniaco, sienten como si tuvieran "un episodio prolongado de
ira". Esa dinamica muestra que su conducta favorable de amistad a
la humanidad, no es mas que una mascara, una formacién reactiva
gue encubre una profunda hostilidad. El individuo con un cuadro
maniaco mantiene una tonalidad afectiva, ansiosa, exaltada, con
manifestaciones de jubilo ruidoso. Canta, baila en diversos lugares,
silba, grita. Expresa ideas delirantes de grandeza, riqueza y poder.
Se tornan agresivos si algo se les niega. Una paciente en fase maniaca
qgue iba a ser atendida por un joven Psiquiatra le dijo que se dejaba



atender si él le permitia primero cantar y bailar. Durante los
movimientos del baile, se lanzo hacia la jeringa y ampolletas que
estaban preparadas y las destruyo.

La mania aguda se acompafia de fuga de ideas, logorrea, rimas
(versos), asociaciones por el sonido o consonancia. Generalmente
sus temas estdn en relacion con ideas sobrevaloradas o intereses
egocéntricos 0 con motivaciones inconscientes. En la conducta sexual
puede haber desinhibicidn, excesos en el hombre, hipersexualidad vy
la mujer que antes habia sido casta y pudorosa puede adoptar una
conducta de promiscuidad sexual. Puede también  adornarse,
condecorarse, en forma exagerada y sensual. La atencion se altera
por falta de tenacidad. Se torna distractil y todos los estimulos
ambientales interfieren en él. Las alteraciones sensoperceptivas son
generalmente del tipo de las ilusiones. A pesar de la agresividad e
irritabilidad, no es frecuente la participacion de estas personas en
delitos violentos, porque generalmente su estado anormal hace que
los otros teman y los eviten. La alteracién en el juicio puede llevarlos
a manejos inadecuados del dinero y el patrimonio.

11.2.2 Psicosis maniaco-depresiva, tipo depresivo

Una psicosis afectiva en la que el animo se muestra marcadamente
deprimido por la tristeza e infelicidad, con algin grado de ansiedad.
La actividad estd por lo general disminuida pero puede haber desasosiego y
agitacion. Hay una propension marcada a la recurrencia, que en algunos casos
puede presentarse a intervalos regulares. El enfermo pierde el gusto por la vida,
se siente fatigado, rechaza cada vez mas la actividad, se aisla, siente temores y
miedos, molestias organicas, tiene deseos de morir y el pensamiento es
monotematico en torno a su inseguridad, inferioridad, indignidad
junto con importantes sentimientos de culpa y actos suicidas. Durante
esta etapa pueden llegar cometer algunos delitos como el filicidio,
el abandono de menores, prevaricato, denegaciéon de justicia,
insubordinacion militar...

Estas personas han tenido generalmente modestia, timidez y un
sentimiento subyacente de inseguridad y dependencia excesiva. Con
moral rigida, meticulosos, perfeccionistas. Tienen tendencia a
reprochar sus propios actos y son sensibles ante la critica. lgual que
en la mania tienen grados variables de depresion. Hay diversos
estados de animo llamados normales, por los cuales
imperceptiblemente se van pasando a la Psicosis maniaco-depresiva,
fase depresiva. Se aislan, no buscan contacto social, mas bien lo
rechazan. Sienten temor a los fracasos, a las represalias de los otros.

Las alteracioes corporales se convierten en el foco de atencion
del enfermo. Sufre cefalalgia, debilidad, dolor precordial o epigastrico
y sus amigos y parientes también llegan a creer que el trastorno real
es fisico y que su depresion es por su mala salud. En realidad las
molestias fisicas son simplemente la racionalizacion de un dolor
afectivo primario. La postura, las tensiones musculares y diversos
sintomas y signos fisicos forman un cuadro de depresion. La fascies
toma una expresion de sufrimiento y perplejidad. El individuo se ve
enfermo y adelgazado. EI estado depresivo suele ser mayor en la
mafiana. Puede quejarse que las cosas le parecen extrafias. Se inhibe
el curso del pensamiento y la actividad psicomotora. Hay lentitud al
hablar, tono bajo y respuestas breves. Lentitud para iniciar las
acciones y también para ejecutarlas. La ideacion es reflejo de su
estado interior, por remordimiento, autodesprecio, hipocondria 'y



sensaciones persecutorias. Puede haber hostilidad, malhumor y el
odio que son caracteristico de la depresion. Suelen presentarse
interpretaciones equivocadas del tipo de la ilusion.

Existe la posibilidad que se comentan crimenes violentos, en
mayor proporcién en la depresién que en la mania. Esto se debe a
que la depresion presenta una disminucién en la represion del odio y
la agresion. Las mujeres deprimidas cometen mas homicidios que
los hombres deprimidos, generalmente la agresion va contra el ser
mas querido del enfermo y es como si la agresion se dirigiera contra
una parte de su propio Yo. Esta es la psicopatologia que se manifiesta
cuando una madre deprimida mata a su hijo y luego se suicida:

Josefa se habia caracterizado por ser una mujer depresiva. Estaba
casada y tenian tres hijos. Su esposo era un hombre trabajador,
responsable y casero y parecia que el hogar de Josefa era feliz. Pero
ella no se sentia feliz. Lloraba frecuentemente y decia que nadie la
queria. Su esposo la consolaba, le hacia regalos y atenciones, pero
no pensd6 en llevarla a consulta psiquidtrica. Josefa rumiaba
pensamientos de muerte. Pensé quitarse la vida, pero también penso
que sus tres hijitos quedarian sin mama y decidi6 envenenarse con
los tres. A todos les dio raticida en el tetero y ella también tomd.
Para apresurar su muerte, se colgd, pero la cuerda se rompi6 y el
ruido Illam6 la atencion de los demés habitantes de la casa. Los cuatro
fueron llevados con urgencia al hospital, pero el nifio menor fallecid.
Al examen psiquiatrico presentaba una psicosis maniaco-depresiva
en fase depresiva.

11.2.3 Psicosis maniaco-depresiva circular, fase maniaca

Una psicosis afectiva que ha aparecido tanto en la forma depresiva
como en la maniaca, ya sea de manera alternada o bien separadas
por un intervalo de normalidad pero que en la actualidad se pre-
senta en la forma maniaca. La fase maniaca es mucho menos
frecuente que la depresiva. También se llama trastorno bipolar, fase
maniaca.

11.2.4 Psicosis maniaco-depresiva circular, fase depresiva
Que en la actualidad se presenta en la forma depresiva.

11.3 Psicosis paranoide (Trastorno de ideas delirantes)

Es wuna alteracion de desarrollo lento, insidioso hasta estructurar
ideas delirantes persistentes, inalterables, sistematizadas y légicamente
razonadas. Pero el comportamiento general y otras éareas de la
conducta se conservan. No se acompafia de alucinaciones, las
creencias anormales se vuelven motivo predominante, alterandose
el juicio del enfermo. Las ideas delirantes son predominantemente
de persecucion o de grandiosidad. En algunas ocasiones las psicosis
paranoides representan la prolongacién y el desarrollo progresivo de
la personalidad paranoide: persona suspicaz, desconfiada,
hipersensible e irritable.

El paranoide difunde vigorosamente sus argumentos Yy muestra
una convincente seriedad cuando trata de demostrar a otro que sus
ideas delirantes son reales.

En ocasiones la personalidad paranoide hace los Ilamados "delirios
encapsulados” o  "monodelirios" 'y al conservarse el otro
funcionamiento de la personalidad hacen dificil el diagnostico. Pueden
pasar por personas normales, nos preguntamos si estaran enfermos
0 sanos. Apoyan sus querellas en algunos "visos de realidad”, por lo



cual pueden en ocasiones ir formulando denuncias hasta incluir en
ellas al Juez, al médico y al mismo agente de la procuraduria ante
quien ha puesto la queja. Es una alteracion mental en donde hay
menos conciencia de enfermedad y el paranoide dice "yo estoy bien,
los demas estan mal". En su delirio litigante entabla demanda como
ofendido de tortura psicoldgica, persecucién sexual, calumnia y
falsedad.

La personalidad paranoide bien definida tiene una notable
capacidad para percibir en las desatenciones cotidianas de la vida,
en los menosprecios 0 negligencias de los otros, situaciones cruciales
de conflicto, no del todo imaginarios pero si grandemente exagerados.
La paranoia es esencialmente la manera de proteger los aspectos
vulnerables de la personalidad, buscando un prestigio mayor del que
ameritan los éxitos del individuo.

Kraepelin reconocié una entidad intermedia entre la paranoia y
la psicosis esquizofrénica, y la llam6 Parafrenia. Diferencidndose ésta de la
paranoia porque las ideas delirantes pierden la l6gica y tienden
a ser extravagantes, pero no deterioran la personalidad o tardan
muchos anos en deteriorarla.

Es preciso determinar en estas entidades hasta qué punto se
distorsiona la realidad y se trastorna la adaptacion.

La paranoia llamada también Estado Paranoide suele tener la
forma persecutoria litigante, exaltada o de grandeza, creyendo ser
creador o inventor importante o puede tener también la forma eroética.
El o la enferma creen que alguien se ha enamorado de él o ella. Que
le escribe cartas amorosas o0 poemas. La o lo persigue. Ve en aspectos
del medio ambiente, situaciones disfrazadas con que el objeto de su
amor quiere meterse en su vida.

"Pepita era una mujer casada, con varios hijos ya adultos y no
tenia antecedentes de tratamientos psiquiadtricos. Entablé demanda
judicial contra su vecino porque él la perseguia y le hacia propuestas
sexuales. EIl presunto sindicado neg6 conocer a Pepita y mucho menos
haberle hecho propuestas y persecucion sexual. Al examen
psiquiatrico Pepita relat6 que el vecino nunca se habia dirigido
directamente a ella, sino que habia recurrido a otras personas. Habia
contratado a las personas en los buses para que la manosearan, la
estrujaran y de alguna manera le daban a entender que eran enviadas
por el vecino. Si entraba a un restaurante, alli también el vecino habia
logrado hacer que la cocinera echara cosas a su comida para
embrujarla. Si entraba a una drogueria a aplicarse una inyeccién que
ella llevaba, el farmaceuta la cambiaba por otra que el vecino le habia
dado. De alguna manera, ella no sabia como, el vecino la estaba
obligando a que se separara de su esposo para que se fuera a vivir
con él. El diagndstico psiquiatrico correspondia a una erotomania o
delirio de ser amado y segun la CIE a un Estado paranoide, ademas
presentaba una personalidad paranoide™.

Entre las causas por las que se hospitaliza a un enfermo paranoide,
estarian los intentos homicidas o suicidas, cartas andnimas, litigios
absurdos, etc.

Como  aspectos  pisodinamicos,  etiologicos, relievantes en la
paranoia estan las tendencias psicosexuales mal adaptadas, asi los impulsos



homosexuales  reprimidos, serian un factor genético a través
del mecanismo de la proyeccion. También la disparidad entre los
logros y las ambiciones y lesiones en la autoevaluacion que generan
insatisfaccion e irritacion consigo mismo. Un alto porcentaje de
paranoides no se casan Yy si lo hacen, su vida matrimonial llena de
discordia puede terminar en divorcio. La gran mayoria presentan
también inteligencia  superior, pero que se malogra por su
psicopatologia.

Existe también la llamada Psicosis inducida o Folie deux, trastorno
de naturaleza paranoide, con ideas delirantes, generalmente crénico,
en donde uno de los integrantes de la pareja generalmente activo y
dominante transmite al otro su sintomatologia. Los sintomas no son
muy floridos y se desarrollan como resultado de la relacién estrecha,
de dependencia, en un sujeto receptivo, pasivo y féacilmente
manipulable. Generalmente el lazo emocional es estrecho con el
transmisor y de mucho tiempo. Pueden incluirse aqui también los
casos raros en que se ven afectadas varias personas.

12. Epilepsia

La epilepsia o las epilepsias se manifiestan mediante un grupo
de signos y sintomas asociados a una actividad anormal de las células
nerviosas del cerebro, conocidas como neuronas. Normalmente cada
célula nerviosa genera como pequefias chispas de impulsos eléctricos.
Estos impulsos van pasando de neurona a neurona enviando una
informacién a los musculos del cuerpo, a los Organos sensoriales y a
las glandulas, base bioldgica de la conducta humana.



En aquellos casos en donde existe un desorden de epilepsia
ese patron de actividad se altera. En vez de observarse pequefios
impulsos  eléctricos, se observan descargas excesivas de las
neuronas; asi por ejemplo, mientras una neurona normal genera 80
impulsos por segundo, una epiléptica puede generar 500 impulsos
por segundo.

Se define también como un trastorno intermitente del sistema
nervioso central debido a una descarga brusca excesiva y desordenada
de las neuronas. La descarga da como resultado una perturbacion
casi instantdnea de la sensibilidad, pérdida de la conciencia,
movimientos convulsivos o una combinacién de estos trastornos.
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Resumidamente se clasifican en:

12.1 Crisis generalizadas
12.1.1 Gran mal
O convulsién generalizada; la persona puede emitir un grito (aura),




caer al suelo inconsciente, contraer y extender las extremidades, tener
mayor produccion de saliva, en unos minutos el ataque cesa, la
persona vuelve en si, cansada, desorientada, confusa, somnolienta y
con dolor de cabeza.

La persona sufre de amnesia en relacibn con el episodio. Son
naturalmente unos fragmentos de tiempo en los cuales el enfermo

Ejemplos de Neuronas

O

Célula horizontal

Célula Purkinje

requiere la  atencion médica y de sus semejantes, pues  esta
severamente impedido. Se deduce de lo anterior que bajo este ataque
epiléptico un individuo se encuentra  imposibilitado para  cometer
cierto tipo de delitos como homicidio, lesiones personales, hurto,
estafa, acceso carnal violento, etc. El U(nico caso: estard expuesto a
sufrir accidentes de transito, por lo cual un epiléptico no debe tener
licencia para conducir.

12.1.2 Pequefio mal

Conocido también como ausencias; consiste en periodos
generalizados  de inconsciencia, de  aparicion  sibita, de  corta
duracion, interrumpen la  actividad del paciente. Puede 0 no

acompafiarse de pequefios movimientos, pero no se acompafia de
caida drastica al suelo. Tampoco se presenta el estado post-ictal. Cursa
generalmente con una alteracion tipica en el electroencefalograma.
Se presenta por lo general en nifios y desaparece al llegar la
adolescencia o se tornan en crisis de gran mal.

12.2 Crisis parciales



12.2.1 Crisis parciales s impies

No hay compromiso de la conciencia; ejemplo la persona que
sufre de giros incontrolables de la cabeza o de la comisura labial en
forma episddica.

12.2.2 Crisis parciales complejas, (antigua epilepsia
psicomotora)

Con compromiso de la conciencia en el cual la persona puede
reir, hablar en forma  extrafia, deambular o realizar  algunos
movimientos automaticos, tales como masticar o succionar los labios.
Movimientos  involuntarios de las manos, por ejemplo:  rascarse,
desabotonarse,  desvestirse. Puede emitir palabras 'y sonidos  durante
la crisiss.  También fenémenos de los ya vistos, crisis cursivas,
micropsias, macropsias.

Cambios de personalidad. Ira 0 [lanto. Depresion 0
despersonalizacion.  Crisis uncinadas y gustativas. Somaticos como
llenura abdominal. Estos ataques son de corta duracion y al
recuperarse la persona se nota confundida y no recuerda lo sucedido.

12.2.3 Otras no clasificadas (epilepsias asociadas a
Hipoglicemias)

La enfermedad epiléptica es, por consiguiente, un desorden
europsicolégico  que  puede presentar en  forma intermitente
momentos  de  crisis  (ataques), seguidos de  periodos de
comportamiento sano.

Etiologia. La epilepsia tiene como etiologia multiples causas.
as mas frecuentes estdn asociadas a procesos infecciosos, traumas
(golpes) graves, que dejan secuela y todas las otras condiciones que
pueden afectar el cerebro (encéfalo) por ejemplo por sustancias
toxicas, desnutricion, enfermedades tumorales (que ocupan espacio
intracraneano),  sufrimiento  del cerebro durante el nacimiento,
enfermedades endocrinas que repercutan al sistema nervioso central
(hipoglicemias), también factores gen ticos hereditarios. Finalmente
es importante anotar que existen convulsiones de tipo psicégeno que
son similares a la convulsion tipo gran mal antes descrita pero la
normalidad cerebral aparece conservada.

Una crisis epiléptica puede desencadernarse por fatiga fisica o psiquica
ejercida sobre un organismo. Asi eventos como el ejercicio fisico excesivo,
el hambre, la falta de descanso nocturno, temperaturas extremas,
estimulos sensoriales (luminosos, auditivos) o tensidon psicolégica pueden
en un organismo predispuesto, desencadenar una crisis.

Dependiendo del tipo de epilepsia ser el impacto sobre la
personalidad. La epilepsia de tipo gran mal podria causar deterioro
de las facultades intelectivas y afectivas de la personalidad. Esto
dependeria de la causa subyacente que la produce (magnitud de la
lesion), del individuo que la padece, del tratamiento que reciba y de
la poca de inicio de la enfermedad.

Por tal razon wun enfermo de epilepsia debe ser analizado
individualmente. En el ejercicio de la medicina encontramos diversos grados de
deterioro  atribuibles a la epilepsia. Se encuentran  personas
que pueden estar muy incapacitadas y otras con escasa limitacion a
pesar de una larga enfermedad.

La enfermedad epiléptica, aunque compromete estructuras del
sistema nervioso central, no es fuente importante de inimputabilidad
por su condicién de alteraciéon en forma de crisis y con periodos
intercriticos ldcidos.

Veamos: son muy pocas las conductas delictivas que podria realizar



una persona que padece gran mal. Mientras sufre una convulsién no
puede estar desempefiandose en otra actividad.

Cuando cesa el episodio agudo, recobra sus anteriores facultades
mentales. En las crisis parciales complejas tan solo si la conducta ha
ocurrido bajo el instante critico de la enfermedad y en este caso las
conductas son generalmente bizarras, inmotivadas y no premeditadas.
"La violencia o agresiébn con propoésitos determinados no es nunca
comportamiento automatico™ (Palacios).

En la practica forense actual se incurre en uso inadecuado con
abuso de la epilepsia como argumento de inimputabilidad, tanto por
parte de los examinados como de sus defensores. "Lo epiléptico debe
ser espontaneo, es decir inmotivado; lo que de alguna manera haya
sido provocado, aunque sea en parte, por las circunstancias, no es
epiléptico. La forma refleja no ha sido jamas vista en ataques
psicomotores" (Ortiz).

13. Electroencefalograma

Trataremos aqui este tema, antes que otras pruebas diagnésticas
no porque sea la mas util en la valoracién neuropsiquiatrica del
examinado, sino porque la practica forense la ha convertido en una
de las més solicitadas.

El electroencefalograma (EEG) es un registro de la actividad
eléctrica del cerebro. Esta actividad representa los potenciales pos-
sinapticos de las dendritas apicales de la corteza cerebral. Registra la
suma de los potenciales inhibidores y excitadores de grandes grupos
de neuronas.

El rasgo mas importante del EEG es la frecuencia de la actividad
eléctrica, pero también debe analizarse la forma y la amplitud, los
grupos de ondas y comparativamente un hemisferio cerebral con el
otro.

Las frecuencias de un registro adulto normal oscilan entre 8 y 13
ciclos por segundo y constituye el ritmo alfa. También puede ser
normal el ritmo beta mas rapido que el alfa de 14 a 30 ciclos por
segundo. La forma de las ondas es normalmente la de un modelo
sinusoidal» Al alterarse la frecuencia pueden convertirse en puntas
anormales. En sintesis la actividad eléctrica cerebral de un adulto
normal despierto esta constituida por ondas sinusoidales, de voltaje
moderado y la frecuencia determinada. Estas ondas se presentan en
series ritmicas que originan los llamados husos. El electroencefalografista
explora la pagina completa del EEG como Si
fuera un cuadro clinico antes que valorar bandas individuales.

Para tomar el EEG se colocan electrodos en cuero cabelludo
siguiendo para su aplicacion las indicaciones de la International
Federation of Societies for Electroencephalography and Clinical



Neurology: Fp (polo frontal), F (frontal), C (central), P (parietal), O
(occipital), T (temporal), Cz (vértice), A (oreja). Con ndmeros pares
se indica el hemisferio derecho y los impares el izquierdo.

Caracteristicas anormales del EEG

S6lo se podrd hablar de anormalidad después de comprobar que
€s0s rasgos no se deban a la edad (lento en los nifios) a los cambios
de igilia, suefio, al parpadeo (bloqueo del ritmo alfa), a la
fotoestimulacién (da como paroxismo), a la hiper-ventilacion, etc.
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La anormalidad se encuentra en la frecuencia: actividad lenta
generalizada o focal, una actividad muy rapida generalizada o focal,
0 intermitente, también es anormal. El voltaje bajo indica supresion
de la actividad eléctrica cerebral. La actividad de alto voltaje puede
preceder una crisis convulsiva.

La aparicion de puntas, o puntas ondas, puede asociarse con

lesiones epileptdgenas, al igual que la actividad lenta paroxistica.

La determinaciéon de la anormalidad de un EEG depende de una
gran cantidad de variables. Con alguna frecuencia los cambios clinicos
se adelantan a los electroencefalograficos. Son  clésicas las
anormalidades paroxisticas o puntiagudas focales. Antes de leer un
EEG es necesario conocer los posibles artefactos de movimientos
musculares que se hayan suscitado.

A pesar de tener en cuenta lo anterior el EEG no es una prueba
definitiva, porque sus cambios son inespecificos. Debe juzgarse como
una prueba mas en combinacion con la valoracion clinica. Los
cambios clésicos de la epilepsia que podrian darle gran fidelidad,
también se tornan de cuidadoso analisis porque hay personas
normales con EEG anormales (entre el 10% y el 15% de la poblacion)



y hay personas epilépticas, cuyos registros EEG son normales. EI EEG
es un m todo relativamente tosco puesto que registra la suma de la
actividad eléctrica de millones de neuronas y mal podriamos pedirle
gue mida fendmenos psicoldgicos. Las anormalidades sélo se
correlacionan con enfermedades emocionales especificas en pocos
casos. E.J. en la inteligencia sub-normal puede haber escaso ritmo
alfa, pero en el mongolismo puede ser normal.

Un EEG puede ser util para diferenciar un delirio orgéanico de la
conducta agitada del paranoide; para diferenciar la demencia grave
del retardo psicomotor; los estados de aislamiento y de mutismo
propios de la depresion y la esquizofrenia. I

Trazados electroencefalograficos

EEG e Inimputabilidad

En la practica forense es frecuente, también, encontrar conductas,
que por su motivacion, orientacion y selectividad se independizan
del resultado positivo o negativo de un EEG.

Con frecuencia se nos solicita se determine con un EEG si el sujeto
presentd trastorno mental para el momento del ilicito. Ya se dijo que



el EEG es un método relativamente tosco, que el 10% al 15% de
personas normales tienen EEG anormales, que no mide fendmenos
psicologicos.

Cuando el psiquiatra realiza un diagndstico lo hace teniendo en
cuenta el conglomerado de signos Yy sintomas que encuentra
al examen clinico. La validez del EEG consiste en que va a confirmar
el diagnostico clinico. Pero puede ocurrir que al examen clinico no
se encuentra trastorno alguno y el EEG muestra anormalidad. En
ese caso predomina la clinica y el EEG no se tiene en cuenta. Es por
ello que a veces hemos dictaminado: "la conclusién forense es la
misma independientemente del resultado positivo 0 negativo del
EEG".

También a veces se solicita tomar un EEG bajo efectos del alcohol
porque el sindicado para el momento del ilicito estaba embriagado.
"Nunca un rio, es el mismo rio" dijo sabiamente un hombre. La
tolerancia, resistencia, metabolismo del alcohol en un mismo
individuo no es similar todas las veces. La cronopsicologia ha
demostrado con el estudio de los ritmos circadianos como las
respuestas fisiologicas del organismo son diferentes dependiendo del
momento del dia o de la noche (Stroebel). De tal modo, es muy dificil
controlar todas la variantes biol6gicas, psicolégicas y ambientales en
un individuo para repetir exactamente la actividad eléctrica cerebral
para el momento del ilicito a las 3:15 horas de determinado dia
cuando ocurrié el ilicito. Por otra parte, consultamos al doctor Carlos
Medina Malo, médico neur6logo, director de la Fundacion Liga Central
contra la Epilepsia, sobre la relacion EEG y alcohol y nos informao:

"Con relacion a su carta de noviembre de 1985 donde solicita
bibliografia con respecto a la toma de Electroencefalogramas bajo
efecto de bebidas alcoholicas en los casos particulares que a Usted le
llegan, me permito comunicarle:

1. Actualmente en la bibliografia mundial no existe factor
predisponente dentro de la ingesta de alcohol para la epilepsia como
tal.

2. En el dltimo Congreso de Epilepsia en Hamburgo, este punto
se discuti6 ampliamente, llegandose a la conclusién de que son m s
otro tipo de mecanismos los que facilitan de golpe los focos
Epilépticos, especialmente Temporales que tienen que ver con
automatismos, que no son propositivos definitivamente... De todas
maneras en forma general me permitiria comentarle que un EEG
anormal no implica necesariamente que el individuo tenga conductas
psicopaticas".






14. La utilidad clinica del
Electroencefalograma
para el Psiquiatra Forense

Los conceptos que expresaremos a continuacion son tomados
de fuentes fidedignas de la Neurologia y de nuestra experiencia
clinica. El trabajo forense se caracteriza por el examen de personas
gue simulan o disimulan segin sus necesidades en los diferentes
procesos.

El Electroencefalograma ( EEG ) es una prueba paraclinica y como
tal debe emplearse para el diagndstico clinico del examinado. Sobre
éste diagndstico clinico debe descansar el analisis forense del caso.
El EEG directamente no tiene utilidad ni significado forense.

Sobre la utilidad clinica del EEG dice Morillo: « El diagndstico de
las lesiones cerebrales focales se ha revolucionado con el
advenimiento de métodos no invasivos como la Tomografia
computarizada (TC). Mediante éste método se precisan en forma
Optima los limites anatomicos de una lesién cerebral. Por otra parte
el EEG hace una evaluacion a nivel funcional, lo que ha per-
mitido que éste examen conserve un lugar de importancia
como prueba diagnéstica en la evaluacion de las condiciones
patologicas que afectan el Sistema Nervioso Central. ElI EEG
es capaz de detectar la funcion andmala de una poblacion neuronal
epileptogénica. Un foco de actividad lenta puede ser el primer indi-
cio de una lesion estructural adn cuando no sea detectada en una
tomografia. Las diversas alteraciones toxometabdlicas que modifi-
can la funcién cortical son debidamente evaluadas por el EEG. Los
anteriores constituyen apenas algunos ejemplos en los cuales el EEG
continua teniendo una participacion préactica e importante».

ElI mismo autor presenta luego las entidades que comprometen el
Sistema Nervioso Central y en las cuales el EEG ayuda al diagnosti-
co. Agrupa los mdltiples hallazgos en cuatro categorias pretendiendo
facilitar la interpretacion de la informacién aportada por el EEG.

Patrones electroencefalograficos de importancia clinica

"Consideramos practico que los hallazgos de un EEG sean
incluidos en una de las siguientes categorias:

Primero. DESCARGAS PAROXISTICAS. La identificacion de
descargas paroxisticas epiléptiformes, es decir, aquellas descargas que
frecuentemente se correlacionan clinicamente con crisis convulsivas,
conforman el elemento indispensable para catalogar un EEG como
paroxistico" "Los trazados paroxisticos pueden ser focales o0
generalizados. Las crisis convulsivas generalizadas, tonicas, clénicas,
tonico-clonicas, las mioclonias y las ausencias se correlacionan con
la presencia de descargas epiléptiformes generalizadas. Las puntas
repetitivas generalizadas se presentan frecuentemente en los pacien-
tes con crisis tonicoclonicas generalizadas. Las puntas repetitivas y
ondas lentas o las descargas de polipunta onda son, muchas veces,
la expresién eléctrica de las mioclonias. Las descargas ritmicas de
punta onda lenta de 3 Hz son el patron reconocido de las ausencias.



Estas ultimas descargas, al contrario de las presentadas anteriormente,
se acompafian, casi siempre y en especial cuando son prolongadas,
de manifestaciones ictales. Las descargas de punta-onda de 2 Hz,
asociadas con la presencia de crisis mixtas y retardo mental, sugieren
la presencia del sindrome de Lennox- Gastaut». El andlisis forense
de la conducta violenta de un hombre en estado de embriaguez con
un EEG con descargas paroxisticas plantea hipotesis clinico-forenses
gue deben ser estudiadas y consideradas.

«Las descargas con caracter focal se correlacionan clinicamente
con crisis de tipo parcial. Se debe tener en cuenta que la probabili-
dad de que una primera crisis convulsiva focal esté asociada con una
lesion estructural aumenta cuanto mayor sea la edad de presenta-
cion y si el examen neurolégico presenta anormalidades focales. De
acuerdo con el sitio de origen las crisis tendran manifestaciones
clinicas del tipo parcial simple motoras, sensoriales o autbnomas o,
bien, complejas, cuando el origen es el l6ébulo temporal. Los registros
por medio de electrodos implantados han demostrado que mientras
en la profundidad se registran frecuentes descargas paroxisticas, en
los electrodos de la superficie cortical las descargas son menos
frecuentes o so6lo se aprecian brotes de actividad lenta en la banda
theta e inclusive Unicamente una atenuacion transitoria de la
amplitud. Es importante anotar que los pacientes con  crisis
generalizadas pueden presentar trazados con alteraciones focales».
El compromiso cerebral de un examinado puede ser mayor que lo
gue los electrodos de superficie muestran, de suerte que al privarlo
del EEG estamos alejando mas la posibilidad de diagnosticar su
alteracion.

«Se espera por lo tanto que el EEG oriente al médico hacia qué
tipo de crisis convulsivas puede estar presentando su paciente epi-
Iéptico. Siendo la epilepsia un diagnostico puramente clinico cuando
no existen elementos clinicos definitivos la identificacion de descargas
epileptiformes sélo podra sugerir la probabilidad de presencia de crisis
convulsivas. Si la evidencia clinica es suficiente, el anterior hallazgo
sustenta el diagndstico de epilepsia. Por lo tanto, la presencia de
descargas epileptiformes es un hallazgo altamente significativo en el
paciente evaluado por sospecha de epilepsia y su sola presencia no
justifica éste diagnostico». Del diagndstico de Epilepsia psicomotora
suele haber abuso en el trabajo forense. La existencia de un EEG
cuidadosamente tomado, leido e interpretado sirve al psiquiatra
forense para confrontar con los elementos clinicos y forenses.

«La encefalopatia hipdxica llega a producir severos cambios
en el EEG que incluyen, entre otras, la presencia de abundantes
descargas epileptiformes multifocales. Las secuelas de la encefalopatia
hipéxica manifestadas como mioclonias se asocian con la presencia

de descargas  paroxisticas  epiléptiformes  repetitivas  del  tipo
puntas y ondas agudas que se asocian 0 no a ondas lentas y que
caracteristicamente  son  seguidas por marcada atenuacién  de
la actividad de fondo. Este patron se denomina como paroxismo-
supresion”.

Todos los examinados que refieren antecedentes de trauma
craneano, pérdida de conciencia, embriaguez y amnesia para el
momento del ilicito, lo mismo que ayuno prolongado deben ser
sometidos a EEG. Este examen puede ayudarnos a clarificar la false-
dad o veracidad de sus afirmaciones. Todo sindicado por el principio



de defensa tiene derecho a la practica de todos los examenes que su
probable diagndstico requiera.

«Segundo. ASIMETRIAS INTERHEMI1SFERICAS. Las asimetrias de la
actividad eléctrica  cerebral normal asi  como la  pre-
sencia focal de ritmos patoldgicos, por lo generalorientan hacia la
presencia de anormalidad subyacente. Las  asimetrias inter-
hemisféricas reflejan en forma inespecifica la presencia de patologia
focal y pueden presentarse como un foco de actividad lenta, como la
atenuacion de amplitud, asimetria de los ritmos Beta o asimetria de
los husos de suefio. «Los trazados asimétricos caracterizados por
lentificacion focal delta polimorfa, de 0.5 a 3 hz. son sugestivos de

una lesion estructural que compromete la sustancia blanca . Se
observan en condiciones asociadas a tumores, abscesos, infartos,
hematomas intraparenquimatosos 'y  contusiones... Una excepcion

importante es la lentificacion focal durante o poco después de una
crisis de migrafia.

«La probabilidad de que una lesién estructural esté presente es
mayor cuando la lentificacion focal es continua y persiste en regis-
tros sucesivos. Sin embargo, los brotes intermitentes de ritmos lentos
focales también son sugestivos de una lesion focal subyacente. La
morfologia de los ritmos lentos es variable. La actividad ritmica se
repite a wuna frecuencia determinada, con contornos regulares 'y
eventualmente se asemeja a una sonosoidal... Por otra parte, la ac-
tividad polimorfa presenta componentes de diferentes frecuencias
ademas de que sus contornos son irregulares».

«Las descargas delta ritmicas intermitentes tienen valor localizador.
Se distribuyen en la region frontal o en la occipital. Los tumores
frontales pueden inducir la generacion de actividad delta intermitente
frontal... Si la actividad delta ritmica estd simétricamente distribuida
en la region frontal la sugerencia de compromiso de estructuras de
linea media debera considerarse. Sin embargo, se han visto asociadas
a trastornos toxometabdlicos y a crisis de ausencias". La atenuacion
de la amplitud es significativa cuando existe en forma persistente
durante la mayoria del tiempo total de registro con una relacion mayor
o igual a 2:1 entre la amplitud del area no comprometida y aquella
del area supuestamente afectada. Aunque la asimetria de voltaje de
los ritmos de fondo no es un hallazgo frecuente, su presencia sugiere
un hematoma subdural. Sin embargo, se puede presentar con otras
alteraciones estructurales generalmente asociadas con algin grado
de lentificacion «.

« Los ritmos Beta se ven afectados en trastornos que compro-
meten la corteza cerebral especificamente. El compromiso focal
que podria resultar de una lesion infiltrativa produce una atenuacion
de estos ritmos rapidos permitiendo en algunos casos delimitar la
extension de la lesiobn basandose en la distribucion de esa asimetria
«. La corteza cerebral interesa mucho en el estudio de algunas de las
funciones autobnomas del Yo.

Vimos un Sindicado de varios delitos por lesiones personales y
finalmente por homicidio (2). A la larga resultd tener un Astrocitoma
del I6bulo frontal. Hacia los 30 afios de edad, con una historia psi-
quiatrica previa de relativa normalidad, fue procesado por su primer
delito de lesiones personales y declarado imputable. Esto basado
Unicamente en la prueba testimonial y el examen clinico. La historia



continlo repitiéndose hasta llegar al séptimo delito de lesiones
personales. Por esta misma fecha le fue diagnosticado en el Hospital
San «José de Bogotd en el servicio de Neurocirugia un Astrocitoma
en region frontal. Cuando lo vimos por primera vez como Psiquiatras
Forenses por su primer homicidio y fuimos ampliamente informados
del compromiso de tejido frontal diagnosticamos un trastorno mental
permanente. A pesar de haber informado la gravedad del caso fue reintegrado a
su ambiente  familiar 'y reincidi6 en la muerte de un
familiar.
Una conducta violenta, inusual puede ser la primera manifesta-
cion de disfuncion del sistema nervioso central. Probablemente el
curso clinico y juridico de éste caso hubiese sido diferente , si en su
primero, segundo o tercer proceso por lesiones personales, unos diez
afios antes del diagnostico clinico, el forense hubiese realizado un
estudio paraclinico EEG. La Psiquiatria forense puede y debe ser
también auxiliar del diagndstico precoz neuropsiquiatrico.

Tercero. LENTIFICACION DIFUSA. «En el cual en presencia
0 no de los ritmos normales de fondo se aprecia un incremento en
forma generalizada de la incidencia de actividad lenta sin evidencias
de ritmos patologicos focales. En grados mas severos de lentificacion
no se identifican ritmos normales. Registra los desérdenes que afectan
difusamente la funcion cerebral. Hay deterioro de la conciencia,
debido a trastornos toxicometabdlicos, degenerativos, inflamatorios
y postraumaticos. La hipergiicemia, hipoglicemia, insuficiencia renal
y hepética son condiciones metabdlicas usuales que provocan la
lentificacion.
Los diferentes estudios sobre la relacion del consumo del alcohol
y el delito informan que éste esta presente en un 30 % aproximada-
mente de los casos. Igualmente las historias de consumo crénico
de alcohol por més de 10 afios generalmente preceden la
comision del primer delito violento. EI alcoholismo crénico, la
cirrosis  hepéatica, la hipertension arterial, los traumas craneo
encefalicos  asociados, son antecedentes frecuentes de nuestros
examinados. Estos casos, en nuestra opinion requieren de la toma
obligatoria del EEG. No debemos olvidar ademas que en el trabajo
forense la respuesta de NO ENFERMEDAD debe sustentarse adecuada
y suficientemente.
Cuarto. PATRONES PERIODICOS. «Comprenden aquellos
trazados en los que descargas paroxisticas del tipo de ritmos lentos
ylo epileptiformes se repiten a intervalos muy poco variables . Los
patrones periddicos son focales o generalizados». Entidades clinicas

como la encefalitis herpética , la panencefalitis esclerosante subaguda
(PEESA), la enfermedad de Creuztfeldt-Jakob son ejemplos de éstos
trazados. "En la fase aguda de un infarto cerebral en el territorio
donde ocurri6 la pérdida neuronal, se identifican, con frecuencia
descargas epileptiformes periddicas lateralizadas”. "La severidad de
los trastornos metabolicos es indicada por el grado de las anormali-
dades delEEG».

La Neurologia cuenta con el EEG base, pero ante la duda
diagnostica recurre al EEG activado con deprivacion de suefio, con
carbamazepina y en algunos casos con alcohol (previa la administra-
cion de sedacion: clorpromazina 25 mg.). Cuenta también con
estudios telemétricos con hospitalizacion breve del examinado.

Todo lo escrito hasta acd es apenas una sintesis de las ocasiones
en las cuales el quehacer psiquidtrico forense se veria enriquecido



y facilitado si contaramos con trabajo interdisciplinario con
Neurologia.

"El EEG contribuye de manera significativa en la evaluacion de
las multiples condiciones neuroldgicas que afectan la funcion cere-
bral focal o difusamente”. (MORILLO, Luis E. Utilidad clinica del EEG.
Acta Neurol. Vol. 3, No. 1, Marzo 1987).

15. Demencia

Se entiende por demencia la pérdida de las funciones mentales
por enfermedad cerebral. Esto hace que se diferencie del retardo
mental en el cual no se desarrollan las potencialidades cerebrales y
del envejecimiento que produce una disminucion fisiolégica de las
facultades mentales. Esquirol defini6 que "el demente es un rico
empobrecido, mientras que el retardado mental siempre ha sido
pobre".

La CIE define demencia; "Sindrome de naturaleza crénica vy
progresiva que si no se trata es irreversible. Presenta deterioro de la
orientacion, memoria, comprension, habilidad para el célculo,
capacidad para el aprendizaje y el juicio. Estas son las caracteristicas
esenciales. También puede presentarse superficialidad, o labilidad
en el afecto, persistente alteracion del &animo, mengua de las normas
ticas, aparicion de rasgos nuevos de la personalidad o exageracion
de los pre-existentes, asi como una disminucion de la capacidad para
la toma de decisiones independientes.

El origen de los cuadros demenciales es eminentemente organico.
Se ha encontrado asociada a méas de 60 enfermedades.

El proceso de envejecimiento normal del individuo trae consigo
un deterioro leve en la funcion mental, que incluye alteraciones en
la memoria, atencion, abstraccion y en general lentitud del proceso
mental. La condicion anterior no es progresiva y en ningln caso alcanza por
ejemplo el grado de severidad de la demencia senil tipo
Alzheimer.

Es importante conocer que un 1% de la poblacion por debajo de
los 60 afios y un 5 a 10% por encima de los 65, tienen una demencia



significativa. La cifra de personas dementes sube en forma muy
importante en la novena década de la vida, encontrandose hasta en
un 20 a 30% de individuos comprometidos.

La demencia se presenta generalmente con la edad. Pero el hecho
de ser anciano no es sinonimo de demencia’. Esta enfermedad tiene
ahora una mayor incidencia por el aumento en el promedio de vida
del ser humano. Puede haber demencia por trauma. Algunas
enfermedades demenciales pueden tener tratamiento médico y/o
quirdrgico; otras aun con tratamiento siguen su curso irreversible.

En el sindrome demencial no s6lo se puede alterar la memoria,
también puede afectarse el lenguaje, el calculo, la orientacion viso-
espacial, la capacidad para razonar y para modular el afecto; todo
esto dependiendo del grupo de neuronas que sean afectadas por el

proceso patolégico.
\J r’
t f

Alzheimer

Son wvarios los intentos que se han hecho para clasificar las
demencias y cada clasificacién considera diversos criterios.

Thompson (1969) por ejemplo las dividié en tres grupos:

irreversibles 'y progresivas; irreversibles pero no necesariamente
progresivas y reversibles o detenidas en su evolucién. Teniendo en
cuenta la edad del inicio, Miller (1977) hablé de demencias seniles y
preseniles fijando los 65 afios como limite arbitrario. Wells (1978) las
agrupa en tratables, parcialmente tratables e intratables. Benson
(1983) toma en cuenta el compromiso cerebral mé&s importante al
comienzo de la enfermedad, distinguiendo entre Corticales y Sub-
corticales. Esta clasificacion ha sido muy controvertida puesto que
las diferencias neuropsicoldgicas entre los dos grupos no siempre son
claras y pueden establecerse solo al principio de la enfermedad.

15.1 Demencias Corticales

La lesion predomina en las areas asociativas de la corteza; por
tanto se manifiestan fundamentalmente por perturbaciones
cognoscitivas; desérdenes de la memoria, en combinaciébn con un
cuadro de alteraciones neurofisioldgicas; apraxias, agnosias, afasias,
lo cual sugiere disfuncion cortical independientemente de que pueda
ser producto de alteracion en estructuras sub-corticales. Tendriamos
entre estas la enfermedad de Alzheimer, en honor a su descubridor,
la enfermedad de Pick, quien la describio; demencias por multiinfarto,



demencia por hidrocefalia y la demencia asociada a la enfermedad
de Jacob Creutzfield (viral).

15.1.1. Demencia de Alzheimer

Prototipo de demencia cortical. Hay deterioro acelerado de la
actividad cognoscitiva, que se instala en el curso de un par de afos,
en la adultez tardia. La edad de inicio es dificil de establecer por el
hecho de que sus sintomas iniciales son compensados tanto por el
individuo como por la familia y explicados como resultado normal
del envejecimiento. La aparicion de los sintomas clinicos puede ser
senil o presenil. En ambos casos los cerebros muestran atrofia cortical,
aumento de los surcos, dilatacion ventricular, presencia de tres hallazgos
histopatoldgicos: placas seniles, ovillos neurofibrilares y
degeneracion ranuloascular que constituyen la confirmacion ultima
de la enfermedad (Terry y Davies 1980). Esta enfermedad puede
considerarse como un proceso degenerativo primario gque compromete
el cerebro en sus niveles cortical y sub-cortical, con cambios
caracteristicos macro 'y microscépicos, no reversibles, de curso
insidioso y progresivo y capaz de ocasionar marcado deterioro en los
pacientes. Podemos resumir en tres los componentes de la
enfermedad.

1. Compromiso de la memoria y de las funciones cognoscitivas.
2. Trastorno estructural y funcional del cerebro.

3. Trastornos del comportamiento.

El compromiso intelectual no se plantea como una desintegracion
del pensamiento en si, sino como wun cuadro de caracteristicas
amnésica, afasicas, agnoésicas y apraxicas. Estas alteraciones se
evidencian en forma cuantitativa en los test neuropsicol6gicos.

Los déficits de memoria consisten en una pérdida de la habilidad
para retener nueva informacion, con relativa conservacion de la
memoria remota y severo compromiso de la memoria episddica. Los
procesos de  memoria  viso-espacial ~ también  se  encuentran
comprometidos y puede haber disociacion entre la memoria verbal y
la viso-espacial.

Las dificultades en las habilidades percepto-construccionales son
también una caracteristica fundamental en la demencia tipo
Alzheimer. Los pacientes son incapaces de dibujar en forma
espontanea por copia, presentando inadecuada organizacion de los
detalles internos, simplificacion del dibujo, disociacion entre la
descripcion verbal y la realizacion motora, inadecuada percepcion
del dibujo, etc. por lo cual se sefiala un defecto gndsico-préxico.

Presentan una alteracion selectiva en la percepcién de las
relaciones espaciales extrapersonales (como la copia de la figura de
Rey) mientras que conservan relativamente la percepcion del espacio
cuando se define en relacion al observador (egocéntrico), contrario
a lo que sucede en los pacientes con enfermedad de Huntington, confirmando un
perfil de alteracion cognoscitiva diferencial en estos
dos grupos de pacientes (Brandt y cois. 1988).

Las alteraciones del lenguaje estdn siempre presentes y consisten
en un lenguaje afluente y gramatical, pero vacio, con pobreza en la
evocacion de palabras, repeticion y lectura conservadas y alteracion
en la comprensién y en la escritura. El paciente comienza a presentar
un pobre desempefio en las tareas de denominacion, (aumento en el
tiempo de reaccién, circunloquios, pocas autocorrecciones). En etapas



moderadas puede semejar afasia aunque con mayor vocabulario y
conservacion de la sintaxis y la gramética. En la etapa tardia o severa
no existe habla espontdnea, pudiendo Ilegar al mutismo. Puede
presentar ecolalia, palilalia y asociaciones extravagantes.

Irigaray (1973) citado por Ardila y Roselli (1986) analiz6 los
diferentes aspectos y niveles del lenguaje comprometidos en casos
de demencias. Anota que practicamente todos los tipos de error
observados en nifios (con excepcion del balbuceo) aparecen en
pacientes seniles: olvido de nombres, circunlocuciones, parafasias,
errores de interpretacién perceptual que se manifiestan en errores de
denominacion. Autores como Kasniak, Fox y Gandell (1978) sugieren
que el deterioro del lenguaje puede predecir la mortalidad en la
demencia.

En la escritura podemos encontrar errores por omision o
perseveracion de letras individuales y sustituciones ocasionales de
palabras. La lectura puede permanecer intacta pero la comprension
de textos est claramente disminuida.

Se ha encontrado un defecto gen tico en la enfermedad de
Alzheimer localizado en la misma region del cromosoma 21 que
contiene el gene para amiloide cerebral, una proteina que se acumula
anormalmente tanto en el cerebro de los enfermos de Alzheimer
como en los pacientes mongolicos (St George -Hysiop, 1987; Tanzi
1987). Estos nuevos hallazgos soportan la nocion de que al menos
una de las formas clinicas de la enfermedad de Alzheimer (la forma
familiar) es transmitida hereditariamente con el cddigo genético.
Un 50 o 70% de las demencias corresponden a enfermedad de
Alzheimer.

15.1.2. Enfermedad (demencia) de Pick

(Atrofia fronto-temporal). Comienza entre los 40 y 60 afios por
un sindrome moriético, apragmatismo, indiferencia y depresién,
actividades compulsivas, reduccion en la expresion verbal;
estereotipias 'y  cambios  insidiosos en la  personalidad vy
comportamiento en general (Tissot y cois. 1985; Montafiés y cois.
1986). EI déficit de memoria es una amnesia de tipo frontal, de
fijacion, con conformacién de  estereotipos 'y  presencia de
confabulacion,  perseveraciébn y  contaminaciéon de huellas de
memoria. Los pacientes registran los acontecimientos pero son
incapaces de organizarlos unos en relacién con otros y por lo tanto
de utilizar los recuerdos en funcion de la situacion actual. En el
lenguaje no se observa ninguna alteracion formal a nivel de la
comprension, denominacion, repeticion, lectura o escritura. Presentan
si logorrea, fuga de ideas, ecolalia, palilalia y generacion de
estereotipias verbales e iteraciones. La realizacion de tareas percepto-
construccionales presenta fendmenos de contaminacion, defecto de
programacion, copia superpuesta, tendencia a escribir en lugar de
dibujar.

El sindrome desde un comienzo es un cuadro de desintegracion
intelectual y del comportamiento, con ausencia de iniciativa, déficit
en la programacion de los actos, del mantenimiento de la atencion,
compromiso del juicio, el sentido moral y la afectividad, produccion
de actos bizarros e impulsivos, desinhibicién e indiferencia al medio.
Hay semejanza con cuadros psiquiatricos de depresion, mania y



estados obsesivos, por lo cual pueden permanecer recluidos en
hospitales psiquiatricos y solo reconocer los sintomas neuroldgicos
mucho tiempo después del comienzo de la enfermedad (Montafiés y
cois. 1986).

15.1.3 Enfermedad de Jacob-Creuzfeldt

Esta demencia tiene origen viral; normalmente combina un cuadro
piramidal, extrapiramidal y demencial con evolucion rapida y
alteraciones en el Electroencefalograma y mioclonias.

15.2 Demencias Sub-corticales

Las lesiones predominan en las estructuras del sistema limbico vy
extrapiramidal. Es primordialmente una perturbacion del afecto, con
apatia y depresion, asociada precozmente a desérdenes motores
extrapiramidales, lentificacion en el aprendizaje y el pensamiento,
dificultad para recordar, desérdenes cognitivos. Los cambios
patoldgicos involucionan principalmente estructuras de la base del
cerebro como son tadlamo, ganglios basales y nucleos del tallo cerebral
(Fredericks 1983). Aparecen ademéas alteraciones en la verbalizacion
tales como disminucion en el volumen de la voz (hipofonia),
articulacion  pobre  (disartria), que pueden evolucionar hasta el
mutismo completo y un rapido deterioro de las funciones percepto-
ejecutivas (Cummings y Benson 1984). Acéd se incluye principalmente
la demencia asociada al Parkinson, a enfermedad de Huntington, a
paralisis supra-nuclear progresiva. Al comienzo de los cuadros
demenciales el enfermo puede percibir su decadencia intelectual, ser
critico, preocuparse por sus déficits y deprimirse. La Corea o
enfermedad de Huntington es una alteracion hereditaria, mendeliana
pura, dominante, que causa degeneracion lenta de las células del
nucleo caudado, del putamen y de la corteza cerebral.

Otros autores han considerado las demencias apicales y las mixtas.

15.3 Demencias apicales

El dafio predomina en las estructuras diencefalicas y en el tallo
cerebral  (tdlamo, hipotdlamo, sustancia gris periacueductal). Un
ejemplo tipico es la demencia alcohdlica (psicosis alcohdlica,
sindrome de Wernicke, Korsakov) con alteraciones severas de la
memoria reciente asociadas a perturbaciones oculo-motoras y ataxia.

15.4 Demencia Mixta

Probablemente la mayoria de las enfermedades cerebrales
producen al final de su solucion cambios mixtos. Los cambios
demenciales suelen manifestarse como cambios sutiles de la
personalidad, merma de iniciativa o del interés, descuido en la presentacion
personal, aislamiento, desinhibicion, actos
irresponsables,  comportamientos  regresivos, labilidad  emocional,
irritabilidad o cambios en el humor.
Otra clasificacion tendria en cuenta la Etiologia o causas de la
demencia. Seria la siguiente:

15.5 Demencias Degenerativas
Van causando atrofia de las estructuras cerebrales, como el
Alzheimer y el Pick.



15.6 Vasculares

Un 20% de las demencias corresponden a esta modalidad. Son
enfermedades por arteriesclerosis, encefalopatia hipertensiva,
demencia  por  mdaltiples infartos 'y  demencia lacunar. La
sintomatologia comprende pérdidas globales de funciones
cognoscitivas como resultado de lesiones multiples, sin que ninguna
de estas lesiones por si sola, sea capaz de causar demencia. ES una
demencia secundaria a problemas vasculares. El cuadro clinico de
esta demencia, conocida también como demencia multiinfarto, esta
determinado por efecto acumulativo de infartos cerebrales con déficit
neuroldgicos 'y  neuropsicolégicos tales como afasia, amnesia,
negligencia, desérdenes en la ejecucion viso-motora y viso-espacial.
El sindrome caracteristico definido por Hachinsky (1978) incluye una
aparicion subita o abrupta, con posibilidades de establecer una fecha
casi exacta del comienzo de la enfermedad y el deterioro intelectual
es escalonado. Existe  confusion  nocturna,  depresién,  quejas
somaticas, conservacion relativa de la personalidad, historia de
hipertension y accidentes cerebro-vasculares, arteriesclerosis y signos
neurolégicos focales (Fields 1986).

15.7 Inflamatorias e Infecciosas.

La producida por la sifilis terciaria o ldes, va cada dia en descenso
y esporddicamente se observan cuadros de pardlisis general progresiva
(PGP). Las encefalitis epidérmicas, meningitis, el cisticerco (larva o
primer estadio de la tenia solium o saginata, por consumir carnes de

cerdo contaminadas y mal cocidas), el criptococo (un hongo). En
este momento en gran auge la demencia por el SIDA.

15.8 Toéxicas
Por consumo cronico de alcohol (demencia alcohdlica), canabis,
heroina, cocaina. Metales pesados como plomo, mercurio, aluminio.

15.9 Convulsivas

Los cuadros graves de epilepsia tipo gran mal, que tienen un inicio
en la poca de la nifiez, dando un cuadro mixto de retardo y deterioro
mental.

15.10 Neoplasias
Generalmente tumores silenciosos de la base del cerebro.

15.11 Traumatismos Craneo-encefalicos

Cuando producen lesion extensa a nivel de corteza cerebral.

15.12 Otras entidades neuroldgicas

Enfermedad de Parkinson (lesibn de visa extrapiramidales que
producen el clasico temblor parkinsoniano, en reposo), Corea de
Huntington,  Esclerosis ~ Mdltiple  (enfermedades  desmielinizantes),
hidrocefalia.

15.13 Metabdlicas y endocrinas
Algunas son susceptibles de tratamiento. Las podriamos agrupar
asi:



a. Congeénitas. Enfermedad de Wiison 0 degeneracién
hepatolenticular. Congénita recesiva del metabolismo del cobre que
causa degeneracion de higado y cerebro.

Porfiria Aguda Intermitente. Enfermedad hereditaria que causa
sobreproduccion de porfirinas las cuales desmielinizan zonas del
cerebro.

b. Por alteraciones metabdlicas adquiridas: Carencias
Nutricionales.

Carencia general: desnutricion proteicocal6rica, anemia carencial.

Por deficiencia de cofactores especificos, es decir vitaminas, como

la tiamina en alcohdlicos cronicos. La niacina o &cido nicotinico en
la pelagra o mal de la Rosa.
c. Disfuncibn endocrina: En el hipo e hipertiroidismo, hipo e
hiperadrenalismo, hipo e hiperparatiroidismo; hiperinsulinismo el cual
causa hipometabolismo de la glucosa y se ha encontrado asociado a
sindromes demenciales, por diabetes.

d. Patologia sistémica por descompensacion de un érgano:
Encefalopatia hepatica

Encefalopatia urémica (renal)

Encefalopatia por dialisis.

15.14 Psicolégicas

O pseudodemencia depresiva. Cuadros severos de depresion con
compromiso importante de la memoria y la cognicion, pueden
confundirse con el diagndstico de demencia.

Debe diferenciarse la tristeza normal o patolégica que provocan
los factores adaptativos, las experiencias de duelo (pérdidas) y las
demas experiencias tragicas del vivir humano. La depresidn constituye
un grupo heterogéneo de sintomas policausales y al igual que en la
demencia debe buscarse los factores que lo estan produciendo.

15.15 Ultimas investigaciones sobre la demencia
Los recientes trabajos cientificos confirman que las alteraciones

de las neuronas colinérgicas participan en los trastornos cognitivos y
de la memoria caracteristicos el envejecimiento. En la demencia de
Alzheimer existe importante pérdida de neuronas colinérgicas, 'que
se origina en la base del I6bulo frontal y en septo y se dirige hacia el
cortex cerebral e hipocampo. En humanos la administracion de farmacos
como la escopolamina, que bloquean receptores
colinérgicos, puede producir temporalmente pérdida de la memoria.
Neuronas colinérgicas son aquellas que utilizan como neurotransmisor
la acetil-colina. Esta sustancia es sintetizada (elaborada) gracias a la
intervencién de su enzima la colina-acetil-transferasa (CAT). Por ello,
los niveles de colina pueden ser muy importantes para determinar
en ciertas neuronas la intensidad con la que tienen lugar los procesos
de sintesis y liberacion de acetil-colina. La colina libre necesaria para
la sintesis y liberacion de acetil-colina puede tener tres origenes
principales;

1. Colina circulante que en gran cantidad procede de los

fosfolpidos (grasas) ingeridos con la alimentacion.

2. Colina originada intra-sinépticamente a partir de la hidrolisis



de la acetil-colina la cual por los llamados procesos de recaptacion
de gran afinidad pasa nuevamente a los terminales colinérgicos.

3. Colina almacenada en la membrana neural en forma de
fosfatidil-colina (PC) ("una reserva de colina"). Cuando se necesitan
cantidades relativamente grandes de colina para la sintesis de acetil-
colina y no llega suficiente cantidad de colina (por ejemplo la dieta
ingerida), la  neurona  consigue la  colina  necesitada  por
"autoanibalizacién de sus propias membranas".

Los «dltimos aflos se han caracterizado por un auge de la
psiquiatria bioldgica, como una contribucion de la biologia para la
explicacion de las conductas humanas. Se construyen voluminosos
cuerpos tedricos de neuro-quimica, neuro-transmisores, gen tica,
neurofarmacologia y/o psicofarmacologia vinculandose todo esto con
el metabolismo cerebral.

El cerebro senil es a la manera del l6bulo temporal que sefialaba
Jackson, el terreno comun de la neurologia y la psiquiatria.

15.16 Las demencias y la Ley

Se supone que una persona tiene todos sus derechos legales, a
menos que se vea privada de ellos por un juicio legal; puede ser el
de Interdiccion. Antes de este toda persona se supone capaz de manejar sus
asuntos  cotidianos, comprar o  vender  propiedades, firmar
documentos legales, recibir nombramientos, votar, tener licencia de
conduccion, licencia profesional, la patria potestad de sus hijos, la
posibilidad de adopcion de hijos, el derecho a testar, etc.

Para demostrar que una persona es incapaz y que debe ser
declarada interdicta, es preciso demostrar que sufre enfermedad
neuropsiquiatrica y psicolégica grave que le causa un grave defecto
en el juicio y en sus facultades mentales. Lo vuelve incapaz para
manejar sus bienes y para cuidar de su vida.

Una enfermedad cerebral organica progresiva, del modelo de las
demencias presentadas, es la entidad tipica que vuelve interdicto a
un enfermo. Sin embargo, pueden causarla también otros trastornos
como la psicosis maniaco depresiva, la esquizofrenia y los trastornos
paranoides.

La préctica forense, con relativa frecuencia nos exige el dictamen
psiquidtrico postortem en uno de los siguientes casos:

a) Testamentos: Porque uno de los herederos o cualquier otra
persona que se considera debia ser beneficiada pone en tela de juicio
su validez. Se necesita en tales casos tratar de reconstruir por los
diversos testimonios y documentos, el estado mental del testador en
el momento que lo hizo.

b) Igual sucede en las transacciones comerciales: Compra ventas
entre padres e hijos, o familiares en los dias cercanos a la muerte del
anciano. Los ancianos son con frecuencia alusivamente manejados
por sus hijos, estafados por cuidadores, amigos o personas allegadas
a ellos. Pueden ser presa facil para la adulacion de jovenes o
enamoramientos indebidos.

En el caso de dictamenes post-mortem hemos encontrado especial
dificultad porque los documentos no aportan suficientes elementos
para el dictamen. Cuando hay historias médicas estas son incompletas
0 contradictorias. Asi por ejemplo una de estas decia: "Paciente senil
orientado en tiempo, lugar y persona, sin alteraciones de la memoria"
y mas abajo est el diagndstico: "Demencia senil". La demencia cursa
con desorientacion en tiempo y lugar y alteracion de la memoria.



Aun cuando la persona esté viva y logremos examinarla resulta
dificil establecer la poca de aparicion de la enfermedad, especialmente
si solicitan para hace méas de dos, cinco, diez, 0 mas afios. Porque
son personas sin historias médicas o historias incompletas. Otros casos
son mas favorables como el siguiente. Un hombre de la octava década
demandé a su esposa porque esta habia falseado documentos en los
cuales él supuestamente le habia vendido un Bien. Aducia que para
la poca de la supuesta firma habia sufrido enfermedad demencial y
que no habia firmado el documento. Se dudaba si lo habia firmado o
no, a pesar del dictamen grafolégico. Se solicitaba establecer como
era el estado mental del paciente tres afios atrds cuando sufrio la
enfermedad. Para el momento actual era una persona senil con un
examen mental normal, es decir, sin demencia. Seis afios atras habia
contraido matrimonio con una de sus empleadas, quien lo "cultivd".
Entonces sufri6 un Accidente Cerebro Vascular (hemorragia cerebral)
y pensd que iba a morir. Decidi6 firmar la venta del Bien a cambio
de un supuesto dinero que recibia y ante el afan de dejarla protegida
econdmicamente. Pero no muri6 y por el contrario se recuperd
rapidamente. Pidi6 a su esposa que devolviera el Bien, pero ella se
negd. Se inici0 la demanda. Lo importante era establecer su salud
mental para el momento de la enfermedad.

Afortunadamente existia registro escrito del examen que practico
el neur6logo al paciente donde ademas de describir los signos
neuroldgicos de la enfermedad anotdé: “consciente, orientado,
memoria reciente y remota sin alteraciones, pensamiento normal®.
Con esto se descartd el trastorno mental.

Para terminar este capitulo, un comentario sobre el uso inadecuado
de la palabra demencia. EI Codigo Civil Colombiano la menciona en
varios articulos y la interpretacion que se le da correspondera a la
mayoria de las enfermedades mentales que no son demencias como
la psicosis esquizofrénica, la psicosis afectiva, los estados paranoides,
etc.; o el retardo mental que ni es enfermedad mental o demencia.

Un hombre mayor con suficiente dinero, soltero y sin hijos decidi6
contraer matrimonio y posteriormente, con su esposa, adoptaron una
nifia. Su familia que no estaba de acuerdo con el matrimonio ni con la nifia
adoptada, quien iba a ser beneficiada econdmicamente a la
larga, inici6 un proceso de interdiccion por demencia. Se anexd al
cuaderno de copias tres certificados médicos. Dos de ellos decian
gue presentaba una  psicosis  esquizofrénica; el tercero, una
personalidad esquizoide.

El presunto interdicto fue examinado por dos psiquiatras forenses
y por la psicologa forense. Se estableci6 que presentaba una
personalidad esquizoide. Esto no le impedia administrar sus bienes o
disponer de ellos. No se justificaba la interdiccion. Pero si el
diagndstico nuestro hubiera sido el de esquizofrenia, la conclusion
habria sido que no estaba en capacidad para administrar sus bienes
o disponer de ellos.



16. Retardo Mental

Actualmente se prefiere emplear el término retardo mental a otros
como oligofrenia, amenté, mordn, idiota, imbécil.

La American Association on Mental Deficiency define retardo
mental como: "un funcionamiento intelectual inferior al normal, que
se origina en el periodo de desarrollo y estd asociado a una alteracion
de la conducta adaptativa’. EI desarrollo comprende desde el
momento en el cual es fecundado el 6vulo, pasando por el nacimiento,
la infancia, la nifiez y finalmente la adolescencia hacia los 15 afios. A
partir de esta edad el sistema nervioso central (depositario de la
inteligencia) comienza su involucién y deterioro.

El 3% de la poblacion mundial padece retardo mental. El 85% de
ese porcentaje corresponde a retardo mental leve. Si se suma el
porcentaje de retardo mental fronterizo, la cifra sube a 16% del total
de retardo mental a nivel mundial. Usualmente no se tiene en cuenta
el retardo mental fronterizo porque estos pasan desapercibidos; es
decir como personas normales.

El retardo mental se clasifica segin el coeficiente de inteligencia
obtenido a las pruebas psicoldgicas de inteligencia. Los mas conocidos
son el Binet y el WAIS (Wechier adult intelligence scale). Binet
introdujo el concepto de edad mental (EM) como el nivel intelectual
promedio de una edad particular. El coeficiente de inteligencia (CI)
es el cociente EM dividido por la edad cronoldgica (EC) o fisica (EF)
multiplicando por 100. Un CI normal va de 85 a 110. Un CI por
debajo de lo normal se denomina retardo mental. De acuerdo con la
OMS el retardo mental se clasifica asi:

1. Fronterizo; ClI de 84 a 71. Académicamente estas personas no
logran pasar del 5 de secundaria.

2. Leve; CI de 70 a 53. La escolaridad alcanzada es hasta el
primero de secundaria. Es educable.



3. Moderado; Cl de 52 a 36. Dificilmente llegan al segundo de
primaria. Es entrenable.

4. Severo (grave); Cl 35 a 21. No logra la escolaridad. Tiene poco
desarrollo motor, aunque aprende habitos higiénicos y alimenticios.
Ni educable ni entrenable.

5. Profundo; CI inferior a 20. Presenta retardo importante en lo
motor, no controla esfinteres; no puede cuidar de si mismo.

16.1 Causas del retardo mental

Durante la época del desarrollo, el sistema nervioso central puede
ser afectado por alguna noxa; lo cual podra dejar como secuela
retardo mental; depende de la magnitud de la injuria. La siguiente
lista es tomada de la CIE 8.

0. Debido a infecciones e intoxicaciones. La rubéola, sifilis y
toxoplasma puede afectar al embrion durante la vida intrauterina
porque la madre se ha contagiado de la infeccion. Después del
nacimiento la infeccibn méas frecuente en nuestro medio es la
meningitis que ademas del retardo mental puede dejar sindrome
convulsivo (epilepsia).

Entre las intoxicaciones estd la toxemia (de la madre), las
encefalopatias por guernictero (incompatibilidad de grupos
sanguineos o RH).

1. Debido a traumatismos o agentes fisicos. Antes del parto,
durante el parto o después del parto el feto o el neonato puede sufrir
anoxia (falta de oxigeno) por traumas mecanicos que interrumpen el
flujo sanguineo.

2. Asociado con desordenes del metabolismo, crecimiento o
nutricion. Una madre desnutrida tiene gran posibilidad que su hijo
nazca con despoblamiento neuronal del sistema nervioso central.
Como ya se anotd alli radica el desarrollo intelectual. Pero si después
de nacido persiste la desnutricion se va a agravar un retardo que vya
se habia instaurado. Hay otras enfermedades por metabolismo
trastornado de las grasas, los carbohidratos y las proteinas. Tal vez la
mas importante en nuestro medio sea la galactosemia. También lo es
la hipoglicemia, y el hipotiroidismo.

3. Asociada con enfermedad cerebral importante  (post-natal).
Todas se asocian a tumores, reacciones estructurales degenerativas.

4. Asociado con enfermedad y condiciones debido a influencia
prenatal ~ desconocidas.  Microcefalias, macrocefalias, malformacion
de las circonvoluciones, anencefalia.

5. Asociado con anomalias cromosomicas. EI més conocido es el
sindrome de Down o mongolismo o trisomia 21. La mayoria presenta
un retardo mental leve. Otra alteracion cromosoémica es el sindrome
de Klinefelter. Hay también toda una gama que afecta otros
cromosomas somaticos.

6. Asociado a prematuridad. Cuando el neonato pesa menos de
1.500 gramos se presenta un alto porcentaje de retardo mental,
deficiencias sensoriales, motoras y epilépticas.

7. Debido a desordenes psiquiatricos. Cuando el nifio ha padecido
algn trastorno psicotico puede quedar como secuela un retardo
mental. Los trastornos psicdticos de la nifiez son el autismo infantil,
la psicosis simbidtica y la esquizofrenia infantil.

8. Asociado con deprivacion  psico-social. Por deprivacion de



estimulos ambientales, familiares y culturales.

9. Otros inespecificos. Como el sindrome de Heller o psicosis
desintegrativa; la afeccion puede ser consecuencia a enfermedad del
encéfalo como la encefalitis por sarampion, pero a veces no se detecta
lesion alguna. Hay pérdida de la habilidad social y del lenguaje, con
alteracion de las emociones, comportamiento y relaciones.

16.2 La persona con retardo mental ante la Ley

La experiencia nos ha permitido llegar a la conclusion que
individuos con retardo mental moderado, severo y profundo no llegan
a desarrollar su personalidad adecuadamente conformando la figura
de inmadurez psicoldgica. Se considera que estas personas en el
momento del ilicito no tienen capacidad para comprender lo indebido
ni de autodeterminar su conducta de acuerdo con esa comprension.
Las personas con retardo mental leve y las fronterizas a pesar del
retardo si han logrado desarrollar su personalidad de manera
adecuada.

Pero un sujeto con retardo mental leve es una persona muy
sugestionable 'y manipulable por un sujeto sociopata. Este puede
inducirlo a cometer un delito; en ese caso consideramos que presentd
un trastorno mental transitorio. También la persona con retardo mental
leve y bajo el efecto de la embriaguez alcohdlica puede actuar
impulsivamente con dificultad para determinar su conducta de
acuerdo con la comprensién del ilicito; es decir, un trastorno mental
transitorio.

Acé hay que hacer una critica al Cddigo Penal. La mayoria de los
inmaduros psicoldgicos (circunstancia de inimputabilidad) presentan algln
grado de retardo mental de los descritos (moderado, severo o profundo). Hemos
examinado uno que otro que no son retardados mentales. Hasta los
sordomudos inimputables son retardados mentales. ElI C.P. establece
como medida de seguridad para el inmaduro psicoldgico: adiestramiento
industrial, artesanal o agricola. La medida se suspendera cuando el sujeto sea
maduro. El
retardado mental profundo y el severo son inaccesibles a cualquier
tratamiento o medida de rehabilitacion que conduzca a que deje de
ser inmaduro. EI moderado es entrenable, pero una vez cesa el
estimulo que lo entrend, la respuesta se va extinguiendo
paulatinamente. Luego de determinado tiempo se tendrda a un sujeto
igual de inepto para enfrentarse a la sociedad e igual de inmaduro
psicologico. En conclusién el C.P. contempla una medida de seguridad
imposible de realizar desde el punto de vista médico psiquiatrico.
Estas personas requieren de custodia permanente de parte de la familia o del
estado.  Estadisticamente el retardo mental se asocia con
més frecuencia a desnutricion lo que es mas frecuente en las clases
sociales menos favorecidas. Por tal razon las familias carecen de
recursos para custodiar a sus retardados.

La otra consulta forense que se formula con el retardado mental
es su capacidad para administrar sus bienes y disponer de ellos en
casos de Interdiccion. Nuevamente, el retardo mental moderado,
severo y profundo debido a la falta de madurez de su personalidad y
a lo limitada de su inteligencia, juicio y raciocinio estd incapacitado
para tales actividades. Por ello se justifica el proceso de interdiccion.
Lo mismo en casos de subsidio familiar.

Una tercera consulta se refiere a ofendidas y ofendidos de delitos



sexuales. El retardado mental moderado, severo y profundo no estan
en la capacidad adecuada para comprender la naturaleza, magnitud
y consecuencias de las relaciones sexuales por lo ya anotado. Ademas
estas personas son el blanco predilecto de sujetos inescrupulosos para
hacerlos objetos de sus deseos sexuales desviados. Porque es desviado
el sujeto que penetra a una habitacion y violenta sexualmente a dos
mujeres con retardo mental profundo. Ambas quedaron embarazadas
y tuvieron el parto con un dia de diferencia. ;Como se repara la
tragedia de la familia de las dos retardadas? En nuestra préactica
forense vemos a diario casos de mujeres con retardo mental
procedentes de hogares humildes, de bajos recursos socioeconémicos,
embarazadas por un sujeto que tendrad acaso como pena seis meses
en una carcel y que saldrd a seguir con las mismas. Porque de manera
sarcastica e irénica hemos bautizado a esos sujetos como "el violador
de la comarca™: con mdaltiples casos de violacion, corrupcion de
menores 0 mayores retardados.



17. Inimputabilidad

En nuestra cotidiana labor a veces nos enfrentamos con Jos
conceptos de la psiquiatria dindmica emitidos por un perito no oficial
y las conclusiones psiquiatrico forenses emitidas por nosotros.

Asi, para el perito no oficial un sujeto con un trastorno de
personalidad sociopético o psicopata al momento de cometer un delito
puede ser inimputable. Para nosotros, los peritos oficiales expertos
en psiquiatria forense, ese sujeto es imputable.

Cuando los dos conceptos llegan a manos de un lego en materia
psicologica, piensa que hay contradiccion entre lo dinamico y lo
forense.  Aparentemente  se  contraponen, pero  nuestra  labor
psiquiatrica forense se facilita gracias a la comprensién de lo dinamico.

La psiquiatria dindmica estudia las motivaciones de la conducta
humana originadas en la interaccibn entre necesidades bioldgicas,
psicolégicas y sociales. Lo biol6gico es fisiolégico como la necesidad
de aire, agua, alimento, el mantener la homeostasis, la necesidad
sexual. Lo psicologico es lo instintivo originado en lo bioldgico; se
manifiesta o0 expresa porque tiene base biologica (Noyes). Freud hablé
de dos instintos: eros o vida y tanatus o muerte. El ser humano
aprende a modificar, reprimir o aplazar sus instintos para adaptarse
socialmente.

Lo social es educativo, econdmico, politico que establecen el
principio de realidad. Lo instintivo es inconsciente y constituye el

principio de placer. Segin la teoria topografica de la personalidad,
esta se divide en tres estratos virtuales; consciente, preconsciente e
inconsciente.  Los  sentimientos, las  decisiones, las  relaciones
interpersonales se  motivan  inconscientemente.  Muchas de las
conductas humanas son motivadas inconscientemente. Las relaciones
interpersonales estan matizadas del egoismo, mal genio, bajeza,
voracidad, celos y hostilidad de los deméas y de si mismo (Riviere).
Estos sentimientos son derivados instintivos.

Son expresiones del inconsciente los suefios, los olvidos, los mitos,
las expresiones caracteristicas de la personalidad, la creacion artistica; los
errores al recordar, leer o hablar. Se manifiesta dramaticamente mediante los
sintomas de la enfermedad mental (Freud).

El inconsciente no sigue las leyes légicas del pensamiento
aristotélico. En el inconsciente hay ausencia de contradicciones; el
tiempo tiene un ritmo diferente al tiempo-reloj del pensamiento adulto; hay
hechos que permanecen ciertos independientemente de la edad cronolégica;
predomina lo visual; situaciones y objetos se centran y representan en uno solo
(Brainsky).

Consciente e inconsciente a veces tienen metas opuestas. Al final
de cuentas la conducta humana es el resultado de motivaciones
conscientes e inconscientes.

Entonces, en el inconsciente se encuentran las  motivaciones
psicoldgicas existentes en todos los seres humanos, para delinquir.
Son deseos salvajes, tendencias sadicas y agresivas asi como deseos



sexuales infantiles primitivos y perversos (Schilder). La no satisfaccion
de estas tendencias instintivas estd dada por el Superyo del individuo
(conciencia moral) y por las exigencias del medio ambiente. En su
desarrollo el nifio aprende que debe renunciar a la satisfaccién de
sus tendencias instintivas primarias, pero dentro de si se libra una
batalla de la cual puede surgir el sentimiento de culpabilidad.

Cuando el nifio comete una falta tiene un sentido de culpabilidad
gue solo desaparece una vez que ha sido castigado y ha recuperado
el carifio de los padres. Es por esto que donde haya un sentido
inconsciente de culpabilidad, existir también el deseo de castigo
(Schilder).

El neurGtico y el individuo con un trastorno de personalidad
pueden llegar a cometer un delito para recibir a cambio un castigo y
acallar la conciencia moral y disminuir los grandes sentimientos de
culpa. Asi el delincuente es castigado en el mundo exterior y satisface
su deseo de castigo y masoquismo inconscientes.

Visto el sujeto que ha delinquido con el ojo de la psicodinamia,
se llega a la conclusién que él no es responsable conscientemente de
sus actos. Su conducta delictiva es el resultado de la satisfaccion
inconsciente de sus deseos sobre los cuales no tiene un control
voluntario.

Teniendo en cuenta las motivaciones inconscientes toda persona
que delinque seria inimputable. Pero para fines reales y practicos el
asunto es diferente.

La capacidad para la comprension de la ilicitud y la
autodeterminacién se da con el consciente. El consciente sigue las
leyes del pensamiento  aristotélico:  espacialidad, temporalidad,
causalidad, identidad y contradiccion. El consciente es el estrato
topografico mas superficial de la personalidad. Mediante el, el YO
mantiene contacto con el mundo de la realidad externa. Es con el
consciente que el YO mantiene contacto con el mundo de la realidad
externa. Es con el consciente que el Yo tiene capacidad para
comprender la ilicitud.

El YO hace parte de la personalidad segun la teoria estructural;

esta incluye el Superyo y el Ello. EI Yo tiene un componente
inconsciente y también uno consciente; como ya se anotd, el segundo
le permite la relacion con la realidad externa.

Esto lo realiza mediante las funciones auténomas: la conciencia,
el afecto, el pensamiento, la inteligencia, el juicio, la memoria, la
atencion, la sensopercepcion 'y la conducta motora (volicion o
conacion).

17.1 Trastorno Mental

Qué ocurre entonces en el trastorno mental. El individuo que lo
presenta tiene menoscabado el YO en sus funciones auténomas al
punto de interferir notablemente con la capacidad para evaluar el
sentido y prueba de realidad, la sensopercepcion, el pensamiento, el
juicio y el raciocinio estan tan perturbados que no puede diferenciar
los estimulos del mundo externo de los del mundo interno. Existe
alteracion en diferenciar el YO del resto del mundo en términos de



persona, lugar y tiempo. Otras facultades del YO como la memoria,
la conciencia, la atencion, el afecto podrdn estar mas o menos
perturbadas.

Resumiendo, en el trastorno mental, el YO del sujeto esta
perturbado en sus funciones autébnomas y por ello no tiene capacidad
para comprender la ilicitud. Tampoco puede autodeterminarse de
acuerdo con esa comprension.

Cuadl de las enfermedades mentales estudiadas podrian dar
inimputabilidad. No se trata de traducir un lenguaje a otro.

Debe wvalorarse el estado del sujeto y establecer si ese estado
mental le impidi6 comprender la ilicitud o de autorregular su
comportamiento de acuerdo con esa comprension para el momento
de cometer el hecho investigado. Un sujeto con un trastorno psicético
tiene notablemente alteradas las funciones auténomas del YO y esto
dar inimputabilidad. Excepcionalmente podra ser considerado como
imputable. Los sindromes mentales organicos (demencias, psicosis
alcohdlicas o por drogas, no preordenados) dan al sujeto la
caracteristica de inimputabilidad.

Las personas con trastorno de personalidad (incluido el psicopata; ver capitulo)
o desviados sexuales tienen un buen contacto con la realidad; las funciones
autonomas del YO se encuentran conservadas y esto se traduce en buena
capacidad para comprender la ilicitud y de autodeterminarse.

En lineas generales consideramos al neur6tico como imputable.
Excepcionalmente dependiendo de la gravedad de la neurosis y de
las circunstancias que rodearon los hechos podra ser considerado
inimputable.

La reaccion aguda ante gran tensién dependiendo del tipo de
ilicito cometido y de las circunstancias que rodean al hecho podra
considerarse trastorno mental transitorio.

Sobre  embriaguez e inimputabilidad ver los capitulos de
alcoholismo y usos y abusos del concepto inimputabilidad.

Cuando la enfermedad que ha dado inimputabilidad es crénica
se habla de trastorno mental permanente. Si la alteracion es de
evolucion aguda, pero el sujeto queda con perturbacién después del
hecho, se hablar de trastorno mental transitorio que requiere de
tratamiento (6 meses).

17.2 Inmadurez psicologica

La inmadurez psicologica es la otra circunstancia de inimputabilidad. Ya en un
capitulo anterior se discutié el tema de madurez psicolégica. El inmaduro
psicolégico tendra falta de madurez global de su personalidad. Es
decir:

a) una falla en la identidad personal clara.

b) Dificultad importante para responder por si mismo.

c) Incapacidad para que otras personas dependan de él (él tiene
gue depender de otros).



d) Incapacidad para aceptar las decisiones de otros que tienen
autoridad.

e) Incapacidad para ser independiente.
f) No logra disfrutar de las relaciones interpersonales.

g) Incapacidad para establecer una relacion intima, satisfactoria
y amorosa con un miembro maduro del sexo opuesto.
h) Intolerante ante las deficiencias de los demés.

i) Sin prospeccion clara o poco realista.

Esta inmadurez altera la capacidad para comprender la ilicitud o
de determinarse de acuerdo con esa comprension para el momento
del hecho legalmente descrito. Como la inmadurez es global y
perfectamente  instaurada, no puede hablarse de inmadurez
psicoldgica transitoria.

Las personas con retardo mental moderado, severo (grave) Yy
profundo son inmaduras psicolégicas. No asi las que presentan el
grado leve y el fronterizo. El sujeto con retardo mental leve,
dependiendo de las circunstancias que rodearon el hecho y de otros
factores, podran ser considerado inimputable por trastorno mental
transitorio. Es el caso del sujeto quien durante una embriaguez simple
obedece autométicamente las Ordenes de otros y causa dafio fisico o
en los bienes de un tercero.

Algunos sordos que cumplen con lo descrito sobre inmadurez
psicologica, podran considerarse como tales. Otros sordos a pesar
del defecto fisico los consideramos imputables porque han logrado
una madurez psicolégica aceptable.

Los indigenas inmaduros de acuerdo con nuestro punto de vista
(el social) seran inimputables. No asi los indigenas que han obtenido
un contacto adecuado con nuestra sociedad y civilizacién, comparten
nuestra propia escala de valores. Esto les ha permitido madurar
(Socialmente) y por lo tanto son imputables.

Hay un cuarto grupo de personas que no presentan retardo mental,
no son sordomudos ni indigenas, pero que los podemos considerar
inimputables siempre y cuando tengan una falta de madurez global
de su personalidad; ademas que no tengan la capacidad de
comprender la ilicitud o de autodeterminarse.

De lo expuesto se deduce que el trastorno mental y la inmadurez
psicoldgica necesariamente, para su ocurrencia en un sujeto, han de tener un
importante  aspecto  psicopatolégico en él. No creemos que
el trastorno mental se presente asi de subito y porque si, sin una
explicacion psicopatoldgica o fisiopatolégica. Incluso el trastorno
mental transitorio que no dejé perturbacion luego del hecho
legalmente descrito. Al respecto hay un estudio (Duran) de 19 sujetos
para quienes la conclusion fue lo descrito en el Art. 33 del C.P de 1980. En
todos ellos se encontr6 un estado premdrbido fisiopatolégico o
psicopatolégico. Esto se sumO dindmicamente a las caracteristicas
del acto ilicito; a las caracteristicas del sujeto en el momento del acto; a la
aparicibn mads o menos brusca del trastorno y al retorno a
condiciones aproximadamente iguales a las del estado premoérbido.



18. Usos y abusos
del concepto de Inimputabilidad

La préactica psiquiatrico forense en el Instituto Nacional de Medicina Legal ha
mostrado que hay un uso inadecuado de la solicitud de examenes para
diagnostico de Inimputabilidad. La cifras varian cada afio pero en promedio
entre el 20 y 30% de las solicitudes carece de una justa motivacion porque con
base en la siguiente informacion se pide el examen:

- dice que es loco

- el investigado dijo que sufria enfermedad mental

- por solicitud del Apoderado

- el Apoderado desea descartar inimputabilidad

- después de los hechos se hospitaliz6 en clinica psiquiatrica
- se le fueron las "luces"

- lloré durante la indagatoria

- dice ser "aporreado” de la cabeza

- no recuerda el hecho

- es “retardado”

- tiene un "mal en la cabeza"

- porque sufre "celos patoldgicos™

- sufre jagueca

No se indaga qué quiere decir con es retardado, se le fueron las luces, etc, sino



gue se suespende la diligencia y se lo envia a examen.

En otros casos aun cuando pareceria que existe justificacion tampoco se
explora qué quiere decir:

- es indigena
- por abandonar al menor
- es alcohodlico

- embriaguez
- tiene antecedente de enfermedad mental

- por la forma como ocurrié el hecho

- porque dio muerte al hijo

- porque dio muerte al hermano

- es epiléptico

- en la indagatoria parece enfermo mental
- el dia de los hechos fumé marihuana

- es drogadicto

ANALISIS

1. La -embriaguez es un factor que motiva peritazgo en
delitos como el incesto y la corrupcion de menores (para el homicidio ver el
capitulo correspondiente. El andlisis de los casos permite concluir que
usualmente estos individuos no estdn dentro de alguna circunstancias de
inimputabilidad. Se observa también que cuando el motivo embriaguez ya no
tiene el suficiente peso para justificar se recurre a demeritar al ofendido (a)
tildandolo de mitémano o seductor. Ver capitulo de las conductas sexuales
delictivas.

2. La muerte del hijo por parte de la madre o el padre motiva
también el peritazgo psiquidtrico. El filicidio resulta estremecedor,
rechazante y sugiere trastorno mental en el filicida. Las cinco filicidas de una
observaciéon de 1.140 casos (Justificaciones y motivos de las solicitudes de
peritacion psiquiatrico forense. Ponencia presentada en el VV Congreso Nacional
de Medicina Legal, Cali 1987) presentaron trastorno mental. Hacen parte
de otro estudio titulado "Analisis psiquiatrico de 18 casos de filicidio".
Ese estudio mostr6 14 madres y 4 padres filicidas. Todas las mujeres
estaban perturbadas en el momento del homicidio y se les diagnosticé
trastorno mental; de los cuatro padres tan solo uno tuvo ese
diagndstico. La conclusion de ese trabajo fue: el andlisis permite
concluir que cuando una mujer da muerte al hijo, debe pensarse que
presenta un trastorno psicético. Por el contrario, el hombre filicida
usualmente no presenta psicosis y debe pensarse en padre maltratante
con sindrome del nifio maltratado. Sin embargo, esta conclusion no
puede ser definitiva dado el bajo numero de casos masculinos
estudiados. En posteriores observaciones (afio 1989) de madres
filicidas no se ha demostrado el trastorno mental: en dos mujeres
con personalidad sociopatica se llegp a la conclusion que no
presentaron alguna de las circunstancias de inimputabilidad.

3. Las caracteristicas del hecho también sugieren trastorno mental.
Son hechos bizarros, con marcada violencia que hacen pensar al
comun de la gente; "esta persona debe estar loca". En parte tienen
razon. En un estudio rotulado caracteristicas del homicidio
determinadas por trastorno mental grave, se observé que la marcada
violencia en victimas con algun nexo familiar era cometido por sujetos



con esquizofrenia. Pero también se observd caracteristicas similares en
personalidades sociopéticas. Posteriores observaciones confirman lo bizarro y
violento de la conducta delictiva del psicopata.

4. Lo observado durante la diligencia de indagatoria también hace
pensar en el trastorno mental o la inmadurez psicolégica. Hay
funcionarios que obtienen una excelente informacion e interrogan
de manera adecuada al presunto sindicado. Saben también describir
la conducta del individuo con términos sencillos y sin recurrir a
términos complejos. Esto ultimo facilita posteriormente al psiquiatra
forense hacer una interpretacion correcta de lo que queria decir el
docotor del Derecho. En la observacion de los 1.140 caos notdé como 22 de ellos
hicieron pensar, durante la diligencia de indagatoria, el trastorno mental o la
inmadurez  psicolégica. Luego del examen se confirm6 para la
totalidad de los casos.

Otras diligencias no son positivas en el anterior aspecto porque el
funcionario no se detiene a investigar lo que quiere decir el indagado
cuando dice: "se me fueron las luces, soy aporreado de la cabeza,
sufro de jaqueca, sufro de amnesia, de celos patoldgicos, de
claustrofobia, etc.".

5. Abandono de menores e inimputabilidad. En wuna mujer que
abandona el hijo debe sospecharse el trastorno mental. Usualmente
el examen muestra mujeres con esquizofrenia o con retardo mental
importante. El abandono de menores es mas frecuente de lo que se
piensa y no se denuncian o registran todos los casos.

6. Antecedente de enfermedad mental y trastorno mental. Treinta
y dos (32) sindicados relataron antecedentes de enfermedad mental.
Debe confirmarse este antecedente. 29 de los 32 presentaron trastorno
mental para el momento del ilicito. Tres no lo presentaron. Porque el
individuo puede estar sano en ese momento a pesar del antecedente.
Ademas hay sujetos que intentan obtener un beneficio secundario
del antecedente para cometer delitos y tratar de esa manera quedar
impunes.

Hasta acd se ha revisado algunos motivos del peritazgo que tienen
una justificaciéon adecuada. Pero no todos son asi y con relativa
frecuencia nos llegan solicitudes sin justificacion o que son totalmente
absurdas y que rifien con la sana ldgica.

7. Durante la diligencia de indagatoria no se investiga qué quiere
decir el sindicado con: "se me fueron las luces, soy aporreado de la
cabeza, sufro de amnesia, no recuerdo”. Con un solo elemento se
solicita el examen. Un hombre joven sindicado de hurto relatd en la
diligencia de indagatoria que sufria de amnesia. No se investigd que
queria decir con ello y fue enviado a examen porque sufria de
amnesia. Luego de la entrevista y examen psiquiatrico se precisé que
durante la época escolar cuando el sindicado presentaba las evaluaciones
no lograba recordar en ese momento (por la angustia) las respuestas
a las preguntas formuladas a pesar de haber estudiado.

Existe la creencia popular que los golpes en la cabeza producen
locura.  Un  traumatismo  craneoenceféico  puede  producir  un
hematoma subdural y los sintomas suelen presentarse horas después
0 dias e incluso semanas. Los primeros sintomas pueden ser
trastornos de conducta, pero luego se presentan las manifestaciones
neuroldgicas con  hemiplejias 'y trastornos importantes de la
conciencia. El paciente puede recuperarse rapidamente y de manera
asombrosa luego de la cirugia que drena el hematoma, de lo contrario
se produce la muerte.



8. Solicitud de examen psiquidtrico porque si, porque asi lo pide
el Sr. Apoderado. A veces lo solicita porque desea descartar
inimputabilidad. Otras veces porque pretende acortar los términos.
No puede tomarse el examen psiquiatrico como una peritacion de
rutina. ElI ndmero de peritos seria insuficiente para dar respuesta a
todas las solicitudes.

9. Hay otro grupo de solicitudes que no muestran justificacion
alguna. Luego de estudiar cuidadosamente el proceso, el psiquiatra
forense no encuentra motivacion alguna.

Finalmente hay casos en los cuales falta la sana ldgica como
el de una mujer sindicada de infringir el estatuto de estupefa-
cientes cuyo Apoderado solicitd se le practicard un cuidadoso examen,
especialmente haciendo una incision en Y desde region retroesternal
hasta sinfisis publica para tomar muestras de higado, bazo, etc.

¢POR QUE SIEMPRE INIMPUTABILIDAD?

¢Por qué solicitar siempre Inimputabilidad? Miedo insuperable, temor intenso,
ira e intenso dolor y otros tantos términos traidos desde la Psicologia, para
atenuar la pena de la persona imputada, pueden ser entendidos y explicados por
el perito. Es abrir otras posibilidades a la mente de los juzgadores, los
investigados y sus Apoderados.

Miedo insuperable

El miedo insuperable ha sido contemplado en las Cortes. Asi la sentencia No. C-
563/95 dice:

“Pero es dable suponer, por ejemplo, que alguien -por excepcion- sea presa del
Ilamado "miedo péanico" (incontrolable, determinante e insuperable para el
sujeto que lo padece) y, en consecuencia, siembre el terror entre la tropa con
exclamaciones de alarma, huya o no concurra al combate. Pueden incidir en esa
conducta inusitada, factores como el temperamento apocado, el escaso
entrenamiento en el ejercicio castrense, la insuficiente compenetracion
ideoldgica con el objetivo que se persigue, o incluso el repudio racional del
medio utilizado para alcanzarlo (caso de los objetores de conciencia). Todos esos
factores y circunstancias deberan ser identificados por el juez en el caso concreto
para darle a la persona el tratamiento juridico adecuado, conforme a las normas
gue precaven esa eventualidad, tales como la fuerza mayor, prevista como causal
de inculpabilidad en el articulo 36-1 del Codigo Penal Militar, excluyente de
responsabilidad, o la contemplada en el 58-3 ("temor intenso™) causal de
atenuacion punitiva. Porque en esos casos el comportamiento no connota el vicio
de la cobardia o al menos no merece el reproche total”

Sobre el miedo dice Agudelo(1990):

“A esto, casi enseguida, aludi6 la mente privilegiada de LUIS JIMENEZ
DE ASUA demostrando que a veces el miedo si puede ser considerado
como causal de Inimputabilidad: "El profesor Echeverry hablaba del
miedo, que ordinariamente puede ser y debe ser causa de inculpabilidad, y
yo creo que puede ser causa de inimputabilidad. Crei que tanto el Cédigo
Chileno y el Espafiol se refieren igualmente al "miedo insuperable de un
mal igual o mayor". El que puede calcular si el mal es igual o mayor, no se
halla en estado de inimputabilidad y por eso se trata de un estado de
inculpabilidad. Pero pensamos en esa conferencia de Mira Lopez sobre el
miedo. El que esta pasando desde la situacion de alarma o tensién, a la que
él llama de terror cuando queda como la tierra, por eso dice "aterrorizado",
ese sujeto es absolutamente inimputable”



Agudelo realiza su discusion teniendo en cuenta el Codigo Penal de 1980 para
considerar el miedo intenso como circunstancia de inimputabilidad. Ahora en el
Cddigo Penal del afio 2000 se contempla una figura nueva como circunstancia
de ausencia de responsabilidad cuando es miedo insuperable. Tanto la Sentencia
563/95 como en el alegato de Nodier Agudelo se contempla el “miedo panico” ,
“miedo insuperable y aterrorizado” que corresponderia a lo denominado por la
Psiquiatria como trastorno por estrés agudo (F43.0), a la crisis de angustia o
ataque de panico gue aparece en el contexto de tal reaccion.

Sobre el trastorno por estrés ver mas adelante, hacia el final del capitulo, la
descripcion que hace Fenichel. En cuanto al ataque de panico incertado en este
trastorno recuérdese lo descrito en el DSM:

o Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia
cardiaca.

e Sudoracion
e Temblores o sacudidas
e Sensacidn de ahogo o falta de aliento
e Sensacidn de atragantarse
e Opresion o malestar toraxico
e Nauseas 0 molestias absdominales
¢ Inestabilidad, mareo o desmayo
o Desrealizacion o despersonalizacién
e Miedo a perder el control o volverse loco
e Miedo a morir
e Parestesias
e Escalofrios o sofocaciones
Estado de emocion y pasion excusables

Estado de emocion y pasion excusables es reconocida por Luis Carlos Pérez
(1982) de la misma manera que en la Psiquiatria: “Se sabe ya que a veces
las emociones se estabilizan en pasiones, de modo que no son estados
antitéticos sino mas bien complementarios”. De la misma manera Agudelo
(1990) dice: “En el lenguaje coloquial, se habla indistintamente de emocion
y de pasion como si se tratara de fendmenos idénticos. Ello no es asi en
psicologia, sin embargo. Un gran cientifico francés expres6 de manera
sintética el siguiente pensamiento aln no superado: «La pasion es en el
orden afectivo lo que la idea fija en el orden intelectual» (7bis). ¢ Qué quiere
decir esto? vedmoslo: entre emocion y pasion no existe diferencia
sustancial, ambas son manifestaciones de la vida afectiva del individuo y
por ello no existe diferencia en su naturaleza como tampoco la diferencia
esta en el grado. La distincion se ha encontrado, mejor, en la duracion y asi
puede decirse que la pasion es la emocion estabilizada en el tiempo”.

Estado de emocion y pasion excusables son distintas de la ira e intenso dolor.
Al respecto dice Pérez: “Lanorma vigente excluye el dolor y la ira injustamente
provocada, a fin de que estos dos sentimientos no se confundan con los estados



gue no responden a conductas ajenas, graves e injustas. En lugar de la ira, se
inscribe el temor como causa de atenuacion. La emocion y la pasion excusables,
tanto como el temor intenso, pueden haber sido provocados o causados por
persona distinta de quien sufrid la accion, o ser propias del agente, o derivar de
especiales condiciones, como las producidas por una enfermedad, o por hechos
calamitosos o desventurados. La emocion y la pasién deben ser excusables,
aungue no intensas. EI temor si debe ser intenso. En derecho, excusable es lo
gue admite excusa, esto es, el comportamiento que se explica razonablemente
y que por eso lo siguen o adoptan la mayor parte de las personas, en
circunstancias anélogas. Es un proceder comin y corriente, alegable por quien
lo cumple para merecer disculpas que se reconocen aun en el caso de que no se
aleguen expresamente. Asi, en las actividades ordinarias se excusa de un
servicio, de una obligacion, de un compromiso”.

Y desde el psicoanalisis encontramos una explicacién dada por Riviére (1976):
“Desde luego, al ser victimas de ataques, robo, privacion o injuria, tanto el
individuo normal como la mayoria de los animales reaccionan con agresion.
Pero ademéas del ataque externo, el sentimiento de pérdida y dolor puede
provenir de otra fuente. Un "deseo insatisfecho", si es suficientemente intenso,
da origen a una sensacion similar de despojo y pena, y suscita la misma agresion
que la que provocaria un ataque”.

El Psiquiatra ha de documentar esa emocion y pasidn excusable en la historia de
la persona que examina. Porque ha de tenerse cuidado en considerar a todo dolor
e ira como estado de emocidn y pasion excusable. Los celos, el miedo, el dolor,
la célera, la deshonra, la herida narcisista en un caracter infantil narcisista
(diferente de la personalidad narcisista) y la misma personalidad narcisista que
presenta ira inapropiada frente a las criticas o las frustraciones. Entoces, es
factible encontrar esa emocion y pasion excusable en un cuadro de ansiedad, del
estado de &nimo o de un trastorno limite de personalidad. Igualmente en un
momento dado en ese caracter infantil narcisista que podria hacer parte de toda
estructura de personalidad.

Temor intenso

El temor intenso ha de ser diferente del miedo insuperable. El Psiquiatra
documentara si la persona examinada presenta alguna forma clinica o subclinica
de trastorno de ansiedad que se manifestd en el momento del hecho que se le
imputa. La ansiedad ha de ser diferente del ataque de panico o de cualquier otro
ataque por fobias. No debe responder al trastorno de estrés postraumatico. Con
frecuencia la diferencia entre temor intenso y miedo insuperable exige un mayor
estudio. No obstante, ha de tenerse en cuenta el hecho que para el miedo
insuperable la persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el
que ha respondido con un horror intenso.

Inferioridad psiquica determinadas por

Las condiciones de inferioridad psiquica determinadas por la edad o por
circunstancias organicas, en cuanto hayan influido en la ejecucion de la conducta
punible. La minoria de edad, la vejez, el estado de gravidez, la sordomudez, la
enfermedad fisica, son circunstancias que pueden determinar inferioridad
psiquica; deben influir de manera decisiva en la comision del hecho para que
opere la atenuante. Igualmente, es de contemplar la embriaguez simple, por
alcohol etilico u otra sustancia, como circunstancia de inferioridad psiquica
determinada por la alteracion organica transitoria que produce el alcohol. Es bien
conocido a igual que vivenciado por las personas que han presentado algln
grado de embriaguez alcohdlica que la conciencia, la orientacion, el
pensamiento, el afecto, la conducta, la memoria se encuentran afectadas en



menor o mayor intensidad o calidad. Otro tanto podria decirse de la
sensopercepcion, el juicio y el raciocinio. Un individuo en tales condiciones de
alteracion orgéanica cerebral es facilmente influenciable o manipulable a igual
gue sus respuestas agresivas o similares no tienen el control que usualmente lo
tiene en estado sobrio. Es por ello que Reyes Echandia relaciona la embriaguez
con el trastorno mental: “Si, en cambio, la embriaguez del sujeto produjo un
trastorno mental de leve intensidad que no alcanz6 a oscurecer su conciencia y
no le impidid, por lo mismo, darse cuenta de loa antijuridicidad del
comportamiento realizado en tales condiciones (lo que sucede ordinariamente
en la llamada ebriedad comudn o simple) se esta ante persona imputable respecto
de la cual cabe juicio positivo de responsabilidad culpabilista de pena”.

Ira o Intenso dolor.

“El que realice la conducta punible en estado de ira o de intenso dolor, causados
por comportamiento ajeno grave e injustificado, incurrira en pena no menor de
la sexta parte del minimo ni mayor de la mitad del maximo de la sefialada en la
respectiva disposicion”

Al respecto dice Gaitan(1963): "La provocacién —en su acepcién general—
consiste en irritar o estimular a alguien con palabras u obras para que se enoje y
en su acepcion juridico-penal, en que tales palabras u obras sean graves e
injustas, y tanto, que puedan producir estados emocionales o pasionales
generadores de reaccion. Desde este punto de vista, son tipicas —por lo graves
e injustas— aquellas frases que en si envuelven la intencién injuriosa o
calumniosa, esto es, que vulneran o lesionan la integridad o el patrimonio moral
de las personas. El carécter 'injusto’ de la provocacion —en consecuencia al
caracter llicito, es decir, prohibido por la ley penal, de la frase o hecho que
constituyen la provocacion; y su gravedad, a las consecuencias que la frase o
hecho pueden acarrear a la dignidad del procesado... El requisito de la
simultaneidad de la inmediatabilidad, no esta expresado en la norma del texto:
lo que exige es que el culpable, provocado, actlie en estado de ira. Ahora, segln
nociones muy elementales de psicologia, tal estado de ira puede también no ser
inmediato, sino subsiguiente a una faz de depresidn siquica (intenso dolor) que
puede también perdurar por algin tiempo”.

Otro reconocido jurista(Pérez 1982) agrega: “El acto o los actos determinantes
de los estados emacionales de ira o dolor, consisten asimismo en ultrajes a ideas
0" sentimientos tan importantes como el patriotismo, la religién, el partido
politico de
que se es afiliado, la organizacion profesional, deportiva, universitaria, escolar
o sindicalista de que se forma parte. Existe, pues, estimulo agresivo, o
provocador, o ultrajante, o demeritador, tanto en el ataque a la dignidad o la
honra de la madre o de cualquier otro ser querido, como en infamias a un grupo,
y aun en la invectiva
contra un programa, si con ello se busca demeritar a alguien”.

No todo puede ser considerado como ira e intenso dolor y Riviéere(1976) ayuda
a comprender el concepto cuando escribe sobre el odio: “También la sensacion
de agravio e injusticia, la idea de que”’nadie me ayuda", se origina en la
proyeccion del conocimiento inconsciente de la propia holgazaneria y
mezquindad para con los demés. Cuando es demasiado fuerte y no esta
contrarrestada por cierta buena disposicién y capacidad de percepcion interna
esta proyeccion constituye germen de la mayoria de las formas de locura
delirante, en las que el enfermo imagina que otras personas le roban, le
envenenan o conspiran contra ¢él”. La proyeccidon masiva estd definiendo el
caracter paranoide y la “locura delirante”, el trastorno delirante. Si se tratara del
segundo caso habria que considerar, antes que una causal de atenuacion de la



pena, una circunstancia de inimputabilidad.

El Psiquiatra evaluard si se trata de ira e intenso dolor porque es la respuesta que
usualmente se encontraria en la estructura paranoide de personalidad. O tal vez
se trata de un derivado cultural del patriarcado. Ha de tenerse en cuenta el
cardcter infantil narcisista.

La victima

La persona gque ha sido victima de lesiones personales o de delitos contra la
libertad, integridad y formacion sexuales podria presentar perturbacion psiquica,
incapacidad de resistir o en estado de inconsciencia, o estar en condiciones de
inferioridad psiquica.

La perturbacidn psiquica corresponderia a lo descrito en el DSM como sindrome
por estrés postraumatico que consiste en la aparicidn de sintomas emocionales o
comportamentales en respuesta a un estresante identificable y que puede
considerarse agudo (transitorio) o crénico (permanente).

El trastorno adaptativo del DSM es clasicamente descrito por Fenichel y
resumido asi:

“Los sintomas de las neurosis traumaticas son: a) bloqueo o disminucioén
de diversas funciones del yo; b) accesos de emocién incontrolables,
especialmente de ansiedad y frecuentemente de rabia, e incluso, ocasional-
mente, ataques convulsivos; ¢) insomnio o perturbaciones graves en el
dormir, con suefios tipicos en los que el trauma es experimentado una y
otra

vez; también repeticiones, en horas del dia, de la situacion traumatica, ya
sea en conjunto o en parte, bajo la forma de fantasias, pensamientos o
sensaciones; d) complicaciones psiconeur6ticas secundarias”.

Ha de considerarse la persona que se encuentra bajo los efectos de una sustancia
depresora del sistema nervioso central como condicion de inferioridad psiquica.
Igualmente aquellas cuya escala de evaluacion global (eje V del DSM 1V) punteé
muy disminuido. Segun los peritos que laboran en los laboratorios del Instituto
Nacional de Medicina Legal existe combinacion de alcohol y benzodiacepinas
en las personas que han sido victimas mediante el uso de téxicos. También se ha
informado casos de intoxicacion por escopolamina. Las benzodiacepinas (por lo
general lorazepam) son suministradas en galletas, dulces o en gaseosas en lata
gue han sido previamente preparadas. La escopolamina, al parecer, suministrada
en una bebida cuando la victima se encuentra distraida.

Las pacientes con trastornos psicOticos se encuentran en circunstancias de
trastorno mental que conlleva incapacidad de resistir dada la perturbacién en la
prueba, sentido y adaptacion de la realidad. La palabra trastorno mental, en este
caso, no tiene la connotacion de inimputabilidad. Las personas con retardo
mental moderado, severo y profundo también tienen limitada la capacidad para
resistir.

Conclusiones

1. Las cuatro principales razones que motivan el peritazgo en su
orden son: la embriaguez para el momento del ilicito, antecedente
de enfermedad mental, durante la diligencia de indagatoria parece
enfermo mental y cuarto ninguna justificacion.

2. La embriaguez es un factor importante que puede llegar a



producir trastorno mental. Se exagera su importancia en la génesis.
Tan solo un 30 y 40% de los embriagados durante el ilicito podrian ser
considerados dentro del concepto de inimputabilidad.

3. La embriaguez facilita la comisién de delitos como el homicidio,
tentativa de homicidio, incesto, corrupcion de menores Yy lesiones
personales.

4. Entre el 20 y 30% de las solicitudes de peritacién psiquiatrica no hay
una razonable justificacion. Esto recarga el trabajo y hace
prolongar innecesariamente las citaciones para los demas examenes.
5.Alrededor del 10% de los casos durante la diligencia de indagatoria el
funcionario no se detiene a investigar qué queria decir el indagado
con: "sufro de la cabeza, de amnesia, jaqueca, golpeado en la cabeza,
etc.

6. Se hace necesario mas racionalizacion en la solicitud de la
peritacion psiquiatrica. Los funcionarios judiciales descuidan el filtrar
aquellas solicitudes que son ilégicas o que no contienen adecuada
motivacion.

7. Existen otras condiciones psicolégicas diferentes al trastorno mental o la
inmadurez psicoldgica (circunstancias de inimputabilidad) como son el miedo
insuperable, la emocion y la pasion excusable, el temor intenso, las condiciones
de inferioridad psiquica, la ira y el intenso dolor que podrian presentarse en el
indivudo implicado en una conducta tipica y antijuridica.

8. El pensun del pregrado en las Facultades de Derecho deberia
contener las cétedras de desarrollo de la personalidad o psicologia
evolutiva y Psiquiatria Forense.

9. Somos los Psiquiatras y los Psicélogos los llamados a conceptuar sobre las
circunstancias anotadas, pero con previa ilustracion y documentacion sobre lo
gue piensan los Juristas al respecto.

10. Asi como los sefiores Abogados debe evitar caer en la sinonimia del trastorno
mental como circunstancia de inimputabilidad y el trastorno mental de la
nosologia psiquiatrica, el Psiquiatra y el Psic6logo deben tener cuidado al
interpretar las circunstancias a las que se refiere la atenuacion punitiva.

19. Estupefacientes

Este capitulo estda compuesto de dos partes. La primera, un marco
tedrico sobre algunos articulos del Estatuto de Estupefacientes. En la



segunda, se muestra el resultado del examen sobre drogadiccion
practicado a personas que fueron enviadas, por Juzgados e
Inspecciones de Policia durante el afio 1988, a la Seccion de
Psiquiatria Forense del Instituto de Medicina Legal en Bogota.

Marco Tebrico

Las tres sustancias toxicas que mas consumen los Colombianos

en su orden son: alcohol etilico, nicotina (cigarrillo o tabaco) y
benzodiacepinas. Segin el concepto que trae el Estatuto de
Estupefacientes, estas tres sustancias son Estupefacientes. Pero a la
Seccion de Psiquiatria no se solicita establecer la dosis para uso
Personal de alcohol o si el sindicado de portar alcohol es drogadicto.
A la Seccion de Psiquiatria llegan los usuarios de la marihuana vy
la cocaina (bazuco). Actualmente muy pocos de metacualona. No
llegan los adictos a los derivados del opio (morfina, codeina, heroina,
metadona),  barbitiricos 0 benzodiacepinas. Esta  anotacion  es
pertinente porque existe incongruencia en los conceptos que trae el
Estatuto de Estupefacientes sobre drogadiccion y el tratamiento a
gue deben ser sometidos los drogadictos.

Dice la Ley 30 de 1986 en el Art. 2 numeral g) Adiccion o drogadiccién: "Es la
dependencia de una droga con aparicién de sintomas fisicos cuando se suprime
la droga". Las drogas que producen sintomas fisicos cuando se suprimen son los
depresores del sistema nervioso central: alcohol etilico, derivados del opio,
barbitlricos y benzodiacepinas. Los estimulantes del sistema nervioso
central como la marihuana y la cocaina (bazuco) no producen
sintomas fiscos cuando se suprimen. Por lo tanto, de acuerdo con la
definicion del Estatuto de Estupefacientes, la marihuana y la cocaina
no producen adiccién o drogadiccion. Sin embargo, hay algunos que
consideran que la cocaina produce una reaccion de abstinencia. Se
desprende de lo anterior que a los usuarios de la marihuana y la
cocaina no se les puede aplicar lo normado en el Art. 51 punto c¢) de
la misma Ley que dice: "El usuario o consumidor que, de acuerdo
con dictamen medico legal, se encuentre en estado de drogadiccion
asi haya sido sorprendido por primera vez, sera internado en
establecimiento psiquiatrico o similar para su recuperacion”.

Pero el concepto de drogadiccion fue modificado mediante Decreto
3788 del 31 de diciembre de 1986 que dice debe entenderse la
adiccion o drogadiccion tanto la dependencia fisica como la psiquica.
Como la marihuana y el bazuco producen dependencia psiquica,
entonces por “decreto” las dos sustancias automaticamente quedan
comprendidas en el concepto de drogadiccion.

Con la reglamentacion ahora si se les podria aplicar lo normado
en el Art. 51 sobre tratamiento, pero no del todo. Por qué? La
marihuana, cocaina (bazuco), anfetaminas (via oral) son sustancias
que producen dependencia psiquica. Hasta donde se sabe, no
producen dependencia fisica. En la dependencia fisica se da el
sindrome de abstinencia cuando se suspende la sustancia, es decir
aparecen sintomas fisicos como malestar general, vOmito, diarrea,
sudoracion,  hipotension, temblor, insomnio; ademas irritabilidad,
desorientacion, ansiedad; en algunos casos hay convulsiones y en
otros la muerte. Las personas que presentan el sindrome de
abstinencia (por dependencia fisica) deben ser hospitalizadas para
su tratamiento y recuperacion tal y como reza el Art. 51. Los



dependientes a la marihuana y al bazuco se hospitalizan no para el
tratamiento de la drogadicciéon. La hospitalizacion que debe ser corta
(en promedio un mes), pretende manejar la compulsion o necesidad

psicolégica a consumir la droga (Acosta). Luego vendrd el verdadero
tratamiento de la drogadiccion. Pero la hospitalizacion no debe
hacerse en un establecimiento psiquidtrico por que alli basicamente
estan los psicoticos. A no ser que el drogadicto sea un psicético. La
hospitalizacion puede ser en una clinica u hospital general o también
en la casa. La idea es abstener forzosamente al individuo durante el
tiempo sefialado.

Por ello otro lugar que podria servir es la misma céarcel, siempre y
cuando alli no se expenda ese tipo de drogas. Ademas que haya
control del sujeto para que no consuma otras sustancias naturales
como telarafias, cascaras secas de platano o naranja, etc. (Acosta)

Consideramos también, que un dependiente psiquico o fisico a
alguna sustancia estimulante o depresora del sistema nervioso central
cabe dentro de alguno de los siguientes tres grupos:

1) Personas con trastorno de personalidad que se vuelven adictos
por contacto con otros que ya lo son. El trastorno de personalidad
que habitualmente usa la droga, que constituye una caracteristica
propia de personalidad, es el socidpata o psicOpata.

2) NeurGticos y psicoticos que encuentran alivio a través del uso
de las drogas.

3) Personas que la recibieron durante una enfermedad.

De estos tres grupos y de acuerdo con lo que plantea la psiquiatria
clinica moderna, solamente deben ser hospitalizados en instituciones
psiquiatricas, los psicoticos en fase aguda. Excepcionalmente un
neurdtico se hospitaliza. Los Trastornos de personalidad no deben
ser hospitalizados porque las personas que lo presentan son
inaccesibles a la mejoria con los tratamientos actualmente conocidos.
Como la mayoria de los drogadictos presentan un trastorno de
personalidad, el Art51 de la Ley 30 es parcialmente aplicable a los
usuarios de la marihuana y la cocaina. Por otra parte, cuando un
sujeto de estos se hospitaliza ocurre lo que sucede en las céarceles. El
drogadicto continda usando la droga y lo que es m s preocupante, la
suministra a los pacientes psicoticos que empeoran con la marihuana
y el bazuco.

Se anota que el Art. 51 no es parcialmente aplicable por que dice:

"internado en establecimiento psiquidtrico o similar de caracter oficial
0 privado". EI establecimiento similar podrd ser una comunidad
terapéutica donde se recibe exclusivamente drogadictos.  Estas
comunidades deben efectuar una cuidadosa seleccion de los sujetos
a tratar. Porque resulta dudoso la aceptacion de individuos con
trastorno de personalidad sociopatico (psicOpata). Estos contravienen
toda norma, trafican con la droga, desestabilizan las instituciones, e
inducen a los otros sujetos con trastorno de personalidad no
sociopatico a que consuman la droga. Por otra parte, el tratamiento
debe ser por lo menos de cuatro (4) afios (Acosta).

Qué ocurre con el control de las drogas en las carceles. Estas son



ollas de drogadiccion. Durante el examen los presos nos relatan que en
las cérceles contindan consumiendo droga o el que la habia suspendido
hacia varios anos la usa de nuevo desde cuando ingres6 a la cércel. Un
preso relatd en la historia de su caso la forma como traficaba dentro de
la carcel. Ademas el verdadero adicto es muerto en la cércel porque no
tuvo con qué pagar la dosis que compro y consumio.

Hay otros dos conceptos de la Ley 30 para discutir. Tratamiento,
Art. 2 m): "Son los distintos métodos de intervencidn terapéutica
encaminados a contrarrestar los efectos producidos por la droga".
Rehabilitacion, Art. 2 n): "Es la actividad conducente a la
reincorporacion  Gtil del farmacodependiente a la sociedad". El
verdadero tratamiento y rehabilitacion no corresponde solamente al
médico y su equipo porque las causas de la drogadiccion no son
solamente bioldgicas y psicoldgicas sino también sociales con aspectos
educativos, econdmicos y politicos.

Otro concepto cuestionable es la cantidad de estupefacientes que
una persona porta o conserva para su propio uso. Nada se dice del
lapso de tiempo y esto ha dado pie para que se nos pregunte si los
dos (2) kilos de cocaina que le fue incautada a la St. XX en el
Aeropuerto del Dorado constituye dosis de aprovisionamiento porque
va a permanecer un afio en Europa.

Dice el Estatuto, Art. 2 j): "Es dosis para uso personal la cantidad
de marihuana que no exceda de veinte (20) gramos; la de marihuana hachis que
no exceda de cinco (5 gramos; de cocaina o cualquier
sustancia a base de cocaina la que no exceda de un (1) gramo y de
metacualona la que no exceda de dos (2) gramos".

Veinte (20) gramos de marihuana es una cantidad considerable.
El peso neto de un cigarrillo con nicotina es de 0,741 gramos. Con
veinte gramos de marihuana se obtienen 27 a 50 cigarrillos.

Un gramo de clorhidrato de cocaina es cantidad letal suficiente
via venosa; se ha informado de casos de muerte con dosis menores
de 30 miligramos. Pero un gramo de bazuco es cantidad irrisoria. El
bazuco es una mezcla de cocaina, harina, carbonates, lactosa, talco,
miga de pan, ladrillo, etc. (Forero). La cantidad de cocaina contenida
en un gramo de bazuco oscila entre 1% y 20%. Hay papeletas de
bazuco que contienen 40 mgs., 100 mgs. o 5 grs. Un gramo de bazuco
con las concentraciones anotadas contendra entre 0,001 gramo y 0,2
grs. 40 gramos de bazuco entre 0,4 grs. y 0,8 grs. de cocaina.

Un usuario del bazuco puede fumar en una noche 200 cigarrillos,
es decir, mads o menos 60 gramos de bazuco. Nos preguntamos qué
sancion o pena estaran recibiendo los usuarios de mas de un gramo
de bazuco.

Otro término que no tiene un concepto claro en el Estatuto es el
de abuso, Art. 2 e): "Es el uso de droga por una persona, prescrita
por ella misma y con fines no médicos". Cuando se dictamina que el
examinado presenta abuso a la marihuana u otra sustancia, vienen
las ampliaciones en el sentido de que se diga si es adicto.

La CIE 9 define abuso de drogas como los casos en los cuales se
usa una droga por propia iniciativa, con detrimento de su salud o de
su funcionamiento social y no hay dependencia.

Contempla las siguientes sustancias: alcohol, tabaco, cannabis,
alucindgenos, barbitdricos 'y tranquilizadores, tipo morfina, tipo
cocaina, tipo anfetaminas, antidepresivos, otras, las mixtas y las no
especificadas. A mitad de semana alguien festeja su cumpleafios, se
embriaga. Al dia siguiente tiene un terrible guayabo y no puede ir a
trabajar. Ha abusado del alcohol con detrimento de su salud y de su



funcionamiento social, pero puede no ser un alcohélico. De la misma manera
una  persona  puede usar o  abusar  esporadicamente la
marihuana o la cocaina y no ser un drogadicto.

Muestra de examinados

Durante el afio 1988 en la Seccién de Psiquiatria se examinaron
334 personas para determinar drogadiccion. La muestra estuvo
compuesta de 266 hombres y 68 mujeres sindicadas de infringir la
Ley 30 de 1986. En las tablas se presenta la edad por grupos, la
escolaridad, la ocupacién y el diagnostico luego del examen
psiquiatrico.

En las siguientes ocupaciones dos (2) de cada wuno: drogueria,
pensionado, plaza de mercado, condenado (en la prision),musico,
instructor de cultura fisica, ayudante de camidn, soldador, panadero,
zorrero, guarnicion, administrador, lustrabotas, celador, latonero.

En las siguientes ocupaciones uno (I)de cada uno: carnicero,
granero, plomero, comisionista, radiotécnico, prensista, cocinero,
joyero, técnico aviacion, mufiequero, carbonero, impulsadora de
ventas, tornero, reciclaje, estilista, auxiliar de ladrillera, profesor de
inglés, fabrica escobas, pintor de bellas artes, policia, camarera,
periodista,  repara  electrodomésticos,  nifiera,  ganadero,  cotero,
abogado, tejidos, tipografia, sastre, ayudante de bus.

En otros diagndsticos se encontr6 uno con retardo mental
moderado no adicto. Cuatro (4) con esquizofrenia crénica, de los
cuales dos adictos a la marihuana. Uno (1) con psicosis paranoide
adicto a la marihuana. Una (1) con psicosis afectiva no adicta. El
resto de examinados (327) en su gran mayoria presentaban trastornos
de personalidad y unos pocos con trastornos neuroticos.

Discusion

A la Seccion de Psiquiatria Forense s6lo llegan  personas
procedentes en su mayoria de estratos econdmicos bajo- bajo, bajo,
medio bajo y muy escasos de medio.

La gran mayoria de los examinados tienen edad entre los 18 y 39
afios. Son adultos jovenes en edad productiva de los cuales 49,1% consumen
drogas y el 341% NO lo hacen. ElI total de los que
consumen drogas (adictos o abuso) es de 43,1%.

El nivel escolar de la mayoria (83%) oscila entre analfabetas y

secundaria incompleta: 9,8% analfabetas; 27,2% primaria incompleta;

9,5% primaria completa; 36,2% secundaria incompleta.

Los tres primeros puestos para la ocupacién son: vendedor
ambulante, comerciante y sin ocupacion. Hay toda una gama de
ocupaciones no calificadas y dos profesionales.

Entre los adictos los hay mas al bazuco, luego a la marihuana y

en tercero una combinacién de bazuco y marihuana.
También se abusa de la marihuana y el bazuco sin que se de
dependencia. Nos preguntamos que estaran haciendo las autoridades
judiciales con las personas que abusan y no son drogadictos. Nada
dice la Ley 30 al respecto sobre tratamiento medico.

Del total de examinados se encontrd 46,4% drogadictos, 10,1%
abusan de las sustancias y 43,1% no son adictos ni abusan. Esto
altimo nos permite pensar que hay uso inadecuado en las solicitudes
de examen por parte de las autoridades. Los siguientes son algunos
motivos que aumentan el nimero de consultas:

1. Se solicita determinar si es drogadicto casos como el individuo



quien en la Aduana es detenido con una maleta de doble fondo que
contiene cocaina y que ademas al ser escuchado en diligencia de
indagatoria dice que no sabe como llegé la droga alli y que él nunca
la ha usado.

2. Capturan al comerciante en pequefias dosis (jibaro) vendiendo
la droga y como en la indagatoria dice que es drogadicto, es enviado
a examen.

3. Qué sucede con el lugar donde se expenden drogas; porque
llegan personas a examen que dicen ser drogadictas y que fueron
capturadas saliendo del mismo lugar.

4. En la indagatoria niega ser adicto, no conoce las drogas y sinembargo es
enviado a examen.

5. Joven de escasos recursos econdémicos quien dice nunca haber
consumido estupefacientes. Fue capturado con otros desconocidos
en redada de varias cuadras. Dice que los otros fueron liberados y él
no tenia droga, dice que no tenia dinero para dar a los Agentes. Es
enviado a examen sobre droga.

6. La Corte Constitucional mediante sentencia 221 del 5 de mayo de 1994 se
despenalizé el consumo de la dosis personal al ser declarado inexequible el
articulo 51 y el articulo 87 de la Ley 30 de 1986

Conclusiones

1. A la seccion de Psiquiatria Forense del Instituto de Medicina
Legal no llegan los verdaderos drogadictos, es decir, los alcohélicos,
los adictos a la nicotina, a los derivados del opio, las benzodiacepinas
y los barbitdricos.

2. A la seccion de Psiquiatria llegan por lo menos 43% de personas
no drogadictas, pero que de alguna manera son expendedores en
pequerfias cantidades.

3. El tratamiento que se ordena en el Art. 51 de la Ley 30 es inconsistente y
desconoce la real psicopatologia del drogadicto.

4. Es muy cuestionable la cantidad considerada como dosis personal para las
diferentes sustancias.

5. El Estatuto tiene un vacio en el manejo que debe hacerse con
los que abusan de las drogas y no son drogadictos. Médicamente estas personas
son las mas susceptibles de un tratamiento 'y prevencién
de la drogadiccién.

6. Da la impresion que el dictamen sobre drogadiccion pretende
ser utilizado como puerta de impunidad cuando se solicita se
determine si son drogadictos los jibaros o a las personas a quien se
les ha incautado grandes dosis de estupefacientes.

7. A partir del afio 1994, cuando fue despenalizado el consumo de la dosis
personal, disminuy6 notablemente la solicitud de estos exdmenes. En promedio
cada perito atendié de 0 a 1 caso por afio.

Para terminar, debe decirse que el ser humano busca la seguridad,
librarse de la ansiedad y depresion y ser feliz mediante el contacto
estrecho y afectivo con los otros. El alcohdlico y el drogadicto
sustituyen a los seres humanos con sustancias toxicas. Estas los
protegen momentaneamente de la ansiedad, depresion y de las
frustraciones inevitables que surgen en las relaciones interpersonales,
pero a un costo bioldgico, psicoldgico y social grandes.
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DELICTIVAS

A manera de vision abreviada de la historia de la sexualidad,
podriamos decir que han existido tres marcadas tendencias que han
nutrido a la Psiquiatria: Krafft-Ebing enfoc6 su estudio sobre la
sexualidad anormal. S. Freud habl6 de perversiones o desviaciones
sexuales calificandolas como signo de inmadurez, de falla en la
represion del polimorfismo infantil o detencién en la linea normal
del desarrollo psicosexual; Havelock Ellis centré su estudio en la
sexualidad normal. Su tesis central dice: "La diversidad de Ila
sexualidad humana es casi ilimitada, e importante el numero de
variantes". 'Y establecié el un principio legal importante: "La funcion
de la Ley debe circunscribirse a la prevencion de la violencia, a la
proteccion de la nifiez y la juventud y a preservar el orden y la
decencia publicos".

Siguiendo este orden de ideas los diferentes legisladores
contemporéneos buscan hoy por hoy proteger la libertad, el honor y
la seguridad sexuales; y las personas que reducen sus desviaciones o
variantes al ambito innocuo de la vida intima sin lesionar a los demés
son cada vez menos interferidos por las legislaciones.

Como psiquiatras forenses del Instituto de Medicina Legal de
Bogota, examinamos con relativa frecuencia, a personas que de una
u otra forma han incurrido en violacion de normas sexuales,
generando sufrimiento  psiquico, lesiones personales y embarazos
indeseados en sus victimas.



El Instituto de Medicina Legal es apenas un Centro de Diagndstico
y sentimos con preocupacion como los implicados en estas conductas
delictivas no reciben asistencia psiquiadtrica adecuada en los centros
carcelarios cuando son recluidos y tampoco la recibir n si quedan en
libertad. No existen centros especializados en el manejo de urgencias
de las victimas de violacion; atencion que debe ser inmediata,
adecuada e integral para evitar el establecimiento de secuelas mayores.
Cuando el suceso se denuncia, queda el denunciante expuesto a un
proceso de dificil y dolorosa confrontacion con el Sistema de Justicia. Lo
habitual es que a medida que avanza el proceso vemos llegar a los
menores de edad a examen psiquidtrico casi denunciados como
corruptores de mayores; a los varones violados tildados de homosexuales
pasivos, porque el violador los acusa como tal y mientras tanto él niega
ante si mismo ser homosexual, porque considera que su conducta ha
sido activa. Las mujeres con retardo mental, consideradas incapaces de
memorizar son entonces llamadas confabuladoras y fantasiosas, a pesar
que el reconocimiento Médico-ginecologico y el embarazo afirmen lo
contrario.

Estos actos de acceso carnal y/o abuso sexual materializados
mediante el uso de la fuerza, la coaccién o el fraude, bien entre
individuos del mismo sexo o0 entre personas de Sexo opuesto Yy
pertenecientes a nuestra realidad nacional, han sido la motivacion
central de presentar a ustedes un fragmento de nuestro diario trabajo
con la certeza que algo haremos para que las consecuencias negativas
derivadas de estas conductas disminuyan en el futuro.

Metodologia

Durante el afio de 1985 examinamos en el Instituto 51 personas
sindicadas de delitos sexuales y 28 ofendidas de iguales delitos
(cuadro No.l). Dichos examenes fueron hechos para obedecer la
solicitud de una Autoridad Judicial. En todos los casos seguimos el
modelo o protocolo de peritazgo psiquiatrico del Instituto y
complementados con los test psicologicos: Rorschach, Bender vy
cuando fuese necesario el Wais, realizados por la psicéloga del
Instituto Dra. Victoria Villegas Mejia. El estudio electroencefalografico
se hizo tan solo cuando la clinica asi lo exija.

El presente estudio fue replicado en el afio 1993 y en el afio 2000 para obtener
resultados similares.

CUADRO No. 1
CASOS DE DELITOS SEXUALES ATENDIDOS
EN EL INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL
BOGOTA - ANO 1985

MUESTRA DE ESTUDIO

Sindicados 50 1 Total 51

Ofendidos 3 25 Total 28

UNIVERSO: 154 Casos



Muestra

La muestra de 79 casos examinados, forma parte del trabajo de un
ano y estd contenida dentro de un total de 154 solicitudes, UNIVERSO
de ese mismo afio, de las cuales 12 no pudieron ser examinadas en forma
total por diversas razones y 62 solicitudes fueron devueltas a los juzgados
sin el respectivo examen, porque las personas implicadas no se
presentaron. Preliminares observaciones en esta materia informan que
los delitos sexuales son los menos denunciados. O que una vez puesta la
denuncia se abandonaron. Entre otros factores por las amenazas del
ofensor, el temor que no sea detenido o lo sea por muy poco tiempo.

Presentacién y andlisis de resultados

Aparecen 50 hombres y una mujer sindicados. Las mujeres en
este tipo de delitos figuran raras veces y cuando aparecen es en
calidad de complice, de referencia para atraer a la victima. Se les
conoce también como integrantes de bandas ejecutando conductas
de lesbianismo. El caso aqui registrado corresponde al de una mama
gue supuestamente suplicaba a su hija que accediera a la relacién
sexual con el padrastro para que éste no las abandonara. La
denunciante no comparecié al examen. En ofendidos hay superioridad
de mujeres, pero los varones menores de edad o con déficit mental
son también objeto de violencia sexual.

Edad: (Ver cuadro 2 y Graficas 1y 2). Representar graficamente
las edades nos permiti6é concluir para los sindicados que existen mayor
frecuencia entre los 20 y los 30 afios de edad, y una disminucion
hacia la ancianidad y la pubertad, sin que por ello pensemos que
estas edades estan exentas de incidir en estas conductas. Encontramos
un nifio de 15 afios de edad, con apariencia mas de ser victima de
violacién, que sindicado. En cuanto a las edades de las victimas no
existen limites definidos. Encontramos un grupo grande desde los 7
afios de edad hasta los 48, y en los reconocimientos de las 51 victimas
de los aqui sindicados aparecen cifras mas extremas de 2 afios y una
anciana de 62 afios.

CUADRO No. 2
EDADES DE LOS SINDICADOS Y OFENDIDOS
EXAMINADOS Y SU FRECUENCIA

Ed Sindica Ofendi Ed Sindica Ofendi
ad dos dos ad dos dos

en

an

0s

6 1 26 3




9 1 29 1
11 2 30 5 1
12 2 32 2
15 1 3 33 3
16 1 35 1 1
17 1 36 3
18 2 1 37 1
19 4 38 1
20 3 4 43 1
21 1 47 1
22 3 1 48 1
23 3 4 54 2
24 1 55 1
25 3 1 59 1

Estado Civil (Cuadro 3). Existi6 una amplia mayoria de
sindicados y ofendidos solteros. En menor frecuencia hay incidencia
de casados, separados 0 en union libre.



PRiNcIPIOS DE PsiauiaTria Forense

Edades de Ofendidos examinados v su frecuencia

No. Casos

5

4
3
2

1

510 1520 25 30 3540 45 20 Anos

Edades de sindicados e inados y su fr

No. Casos

HN WA Oy
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CUADRO No. 3
ESTADO CIVIL DE SINDICADOS Y OFENDIDOS
Y SU FRECUENCIA

Sindicados Ofendidos
Solteros 31 27
Unién libre 8 1
Casados 7 28
Separados 5
TOTAL 51

Area de Procedencia (Cuadro 4). Analizada el &rea de
procedencia de ambos grupos examinados notamos para los dos
mayor incidencia en el &rea urbana. No tuvimos en cuenta el lugar
de nacimiento por considerarse inoperante, pues siendo Bogota una ciudad



cosmopolita, seria dificil encontrar alguna tendencia estadistica y la
factibilidad que el mayor nimero de casos corresponde a la zona
Cundi-Boyacence obedece al sistema de regionalizacion de la
Medicina Legal gue se estd imponiendo en el pais.

CUADRO No. 4
AREA DE PROCEDENCIA DE SINDICADOS Y OFENDIDOS Y

SU FRECUENCIA

Sindicados Ofendidos
Urbana 36 19
Rural 15 9
TOTAL 51 28

Profesion u Oficio (Ver Cuadro 5). No existe profesion u oficio
gue inmunice a una persona de incurrir en conductas sexuales
delictivas; es asi como el ramillete de profesiones encontrado es bastante
grande, incluyendo profesiones como dijéramos
popularmente "Quien lo creyera” hasta oficios aquellos de los cuales
se dice; "De ellos todo puede esperarse”.

CUADRO No.5
PROFESION U OFICIO DE SINDICADOS
Y SU FRECUENCIA

Profesor universitario 1 Odontblogo 1
Ingeniero de Sistemas 1 Jardinero 1
Catequista - Misionero 1 Carpintero 5
Auxiliar de Enfermeria 1 Panadero 1
Técnico de Comunicacion 4 Carnicero 2
Ayudante de Mecénica 5 Zapatero 1
Mensajero - Celador 3 Albaiiil 3
Vendedor ambulante 1 Aseadora 1
Jornalero rural 4 Recluso 1
Agricultor 10 Desempleados 4

En el grupo de las ofendidas hay superioridad estadistica de las
personas incapacitadas o inhabilitadas, de estudiantes de primaria o
secundaria, empleadas en oficios domésticos, reflejando estas
ocupaciones una situacion de inferioridad psicofisica, o inferioridad
por su minoria en edad, por formas de sometimiento u obediencia
en el caso de parientes, relaciones laborales con formas de autoridad
o con diferencias socio-econdmicas, demostrandose con esto que la
violacion sexual es mas una conducta de poder o agresividad que de
verdaderos contenidos sexuales. (Ver Cuadro 6).

Vinculo entre Sindicado y Ofendido (Cuadro 7). La violacion
no siempre resulta ser un asalto cometido por desconocidos, puede
ocurrir en cualquier tipo de relacion hombre-mujer, ésta puede
cometerse contra parientes, amigas, vecinas, pacientes; en un contexto
familiar, social, laboral, de recreacion etc. En el cuadro se muestra
favorable esta tendencia, permitiéndonos afirmar que mé&s violaciones
se suceden en las casas, que en los parques, callejuelas o zonas
despobladas. La mayor parte de la violacion es son premeditadas y
no actos impulsivos. Los asaltos sexuales entre desconocidos se ven



acompafiados si de mayor agresividad y con el concurso de otros delitos y
mayor frecuencia de la asociacion de un grupo de asaltantes.
El cuadro 8 muestra la frecuencia con que la violacion fue cometida
por mas de una persona; también muestra casos en los que un padre,
un tio incestuoso o un desconocido escogen para Si a una pareja o
grupo de menores.

CUADRO No. 6
PROFESION U OFICIO DE OFENDIDOS
Y SU FRECUENCIA

Incapacitados 11 Estudiantes 12
Oficios domésticos 4 Secretaria 1
CUADRO No. 7

TIPO DE DELITO Y SU FRECUENCIA Y VINCULACION
PREVIA ENTRE SINDICADO Y OFENDIDO

Parientes Conocidos Paciente Desconocidos

Acceso carnal violento 13 18 1 1
Acceso carnal violento
mas lesiones personales 1 7

Acceso carnal violento
lesiones personales

hurto 4
Acceso carnal violento

Secuestro 2
Acceso carnal violento

Homicidio 1 1
Acceso carnal violento

Extorsion 1

Total 15 19 1 15

Cuadro 9. Varios de los casos graficados como Corrupcion de
Menores se han llamado inicialmente violacion carnal que al no ser
corroborados con la desfloracion del himen, porque éste es
complaciente; o bien porque la menor en cuestion fue imprecisa en su
informaciéon, han ocasionado a ella y a su familia términos
despectivos y acciones peyorativas y han motivado en el examen
psiquidtrico las preguntas de si es una menor mitdmana, con
precocidad sexual, fantasiosa o seductora.

CUADRO No. 8
RELACION NUMERICA ENTRE SINDICADO Y OFENDIDO
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CUADRO No. 9

OTROS DELITOS SEXUALES, SU FRECUENCIA
Y VINCULACION PREVIA ENTRE SINDICADOS



Y OFENDIDOS

Parientes Conocido Desconocid
Corrupcién de 1 17 1
Tentativa de Acceso Carnal
Violento 1 3 1
Estupro 1
TOTAL 3 20 2

Cuando los nifios varones son enviados a examen en algunos casos
lo rechazan, preguntando por qué se les considera enfermos y
homosexuales. Lamentamos este hecho, pero hemos sido testigos del
aislamiento y el rechazo familiar a que son sometidos los menores
"posiblemente corruptos” para "que no contagien a los otros nifios
del grupo familiar".

Tipo de Familia (Cuadros 10 y 11). Analizamos algunas
caracteristicas familiares y personales, a pesar de obtener esta
informacion con sindicados que se presentan al interrogatorio
orientados por un apoderado y buscando obtener para su situacién
de reclusion un beneficio del examen, o de igual manera ofendidos
gue quisieran aparecer completamente sanos antes del lamentable
suceso. NOtese una alta incidencia de abandono paterno, hogares
maltratantes, orfandad y alcoholismo en el padre. Pero igualmente véase la
alta frecuencia de hogares citados por los examinados al
menos como "estables". Iguales antecedentes se registran en las
familias de los ofendidos.

CUADRO No. 10
TIPO DE FAMILIAS HALLADAS EN LOS SINDICADOS
Y SU FRECUENCIA

Caracteristicas Numero
Estable 19
Abandono Paterno 10
Hogar maltratante 8
Padre alcohdlico 7
Hogar Inestable 7
Abandono de Padres 3
Padre fallecido 3
Padres fallecidos 1
Madre fallecida 1

CUADRO No. 11
TIPO DE FAMILIAS HALLADAS EN OFENDIDOS



Y SU FRECUENCIA

Caracteristica Namero

Hogar estable 12
Abandono Paterno 10
Hogar inestable 4
Padre alcoholico 3
Padres fallecidos 2

Antecedentes Personales (Cuadros 12 y 13). En el rubro de los
antecedentes personales registramos noxas sobre Sistema Nervioso
Central con deterioro de la vida intelectual; pérdidas afectivas,
maltrato infantil y defectos fiscos congénitos o adquiridos,
generadores de sentimientos de inferioridad, minusvalia con el
consecuente sentimiento de incapacidad para obtener satisfaccion
sexual por caminos que no sean el robo o la estafa sexual.
Encontramos el antecedente de adiccion al licor y a los estupefacientes
gue generan debilitamiento de las normas morales y ticas. Cuadros de
francas desviaciones sexuales, enfermedad mental psicética y
finalmente personas que no registran ningin antecedente patoldgico
importante en el orden psiquico ni fisico. Para los ofendidos
igualmente existe noxas sobre Sistema Nervioso Central y enfermedad
mental. También la privacion afectiva infantil con la consecuente
desproteccion que los hace presa facil de la maquinacion de un
asaltante. Es necesario resaltar que hubo casos en los cuales no se
registro ningun antecedente.

CUADRO No. 12

Antecedente Numero Antecedente NUmero

Trauma intraparto 1 Violacion homosexual 1
Trauma craneano 1 Homosexualidad 2
Sindromes convulsivos 2 Exhibicionismo 1
Privacion afectiva y maltrato infantil 27 Zoofilia 1
Defectos fisicos

(congénitos y/o secuelas) 9 Promiscuidad sexual 7

Hospitalizacion

Alcoholismo 14 psiquidtrica previa 4
Farmacodependencia 9 Ningun antecedente 12

Antecedentes Judiciales (Cuadro 14). La perspectiva de los
antecedentes familiares y personales, se ve reflejada de igual manera
en los antecedentes judiciales, cuando encontramos personas sin ante-
cedente judicial; otros muchos con varios delitos en su historia y varios
reincidentes en el area de la conducta sexual delictiva. Contrasta si
el historial juridico en blanco de las victimas, que casi todas las
legislaciones consideran indispensable para la credibilidad de las
quejas formuladas.

Diagnostico Psiquiatrico  (Cuadro  15). Hemos  venido
presentando  sindicados que no registran ningun  antecedente
patologico personal, judicial ni de disfuncion en su grupo familiar.

CUADRO No. 13



FRECUENCIA DE ANTECEDENTES PERSONALES
EN OFENDIDOS

Antecedente NUmero

Trauma Intra-parto

Trauma craneo-encefalico

Sindromes convulsivos

Privacion afectiva

Maltrato infantil

Defectos fisicos (congénitos y/o adquiridos)
Sordo mudo

Multiples violaciones

Psicosis previa

Ningun antecedente

H
OpRh PR RPRNODMEN

CUADRO No. 14
ANTECEDENTES JUDICIALES DE SINDICADOS
Y SU FRECUENCIA

Delito Ndamero Delito Ndamero
1 Hurto 5 Lesiones personales 5
2 Hurtos 2 Fuga de presos 1
3 Hurtos o 5 Secuestro 1
mas 1 Corrupcion de menores 1
2 abusos 4 Ninguno 31
sexuales 3

3 abusos 1

sexuales

1 Homicidio

2 Homicidios

CUADRO No. 15
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE SINDICADOS
Y SU FRECUENCIA

Diagnostico NuUmero Diagnostico
Numero
1 Trastorno de personalidad
Neurosis obsesiva tipo depresivo 8
. 3
Neurosis de 1 T. de R tipo histérico 1

ansiedad

. . T. de P. Pasivo-agresiva
Neurosis depresiva

2 T. de R esquizo-paranoide 3
Psicosis afectiva 2 Sociopatia 14
Psicosis 2 Pedofilia 3
esquizofrénica 2 Exhibicionismo 1
Psicosis organica Personalidad limite 4

Delincuencia Grupo

Retardo mental leve
Retardo mental moderado 2



Ahora 5 personas que fueron diagnosticadas con  trastornos
neurdticos, que a los ojos de la sociedad son personas bastante
normales. Algunos de ellos tan sélo bajo efectos del licor han
infringido la legislacion Colombiana en relacion a la sexualidad.
Encontramos 6 con trastornos psicéticos: 35 con trastornos de
personalidad, con amplio predominio de la sociopatia al ser hallados
14 casos; 2 de delincuencia de grupo y finalmente 3 fallas en el area intelectual
ocasionando  conductas  sexuales  delictivas de  hombres  que
sufren retardo mental.

La ley tiende a agrupar a todos los individuos que cometen delitos
de connotacion sexual, en un capitulo denominado "Delincuentes
Sexuales”. En la practica psiquiatrica vemos que todos los
delincuentes sexuales son diferentes y presentan un amplio abanico
de trastornos emocionales que van desde los trastornos de
personalidad a graves enfermedades psicoticas o lesiones organicas
cerebrales.

Ellis y Brancale, aportan un procedimiento de clasificacion que
sigue siendo dtil; y con los resultados de nuestros diagnosticos
podriamos al unisono decir con ellos que existen:

1. Delincuentes sexuales normales, que no son desviados sexuales
pero que han llevado a término actos sexuales ilegales.

2. Desviados sexuales que han cometido actos sexuales ilegales
pero que son lo bastante estables y bien integrados como para
mantener sus patrones de desviacién sin tener dificultades en la vida
publica.

3. Delincuentes sexuales y psiquiatricamente desviados, y que
estan tan perturbados emocional y mentalmente que con frecuencia
son objeto de detenciones.

4. Delincuentes psiquidtricamente trastornados pero sexualmente
no desviados que cometen actos sexuales ilegales a causa de sus
trastornos generales mas que por sus problemas sexuales, y que son
detenidos con frecuencia.

Los psiquiatras debemos acostumbrar a los  juristas a
estos  diagnésticos  variables 'y por tanto a los tratamientos
individualizados.

En el caso de los ofendidos (ver cuadro 16) tenemos en cambio
una amplia superioridad de las diferentes formas del retardo mental,
con 17 casos, 1 de sindrome mental organico y 10 casos normales,
entre ellos tan solo un caso con rasgos histrionicos. Esta amplia
superioridad de violacién en jovenes con déficit mental y en personas
con pocos rasgos histridnicos contrasta ampliamente con la literatura

Las secuelas mas comunmente halladas corresponden a cuadros
depresivos, con menosprecio, minusvalia, reproche, verglenza, auto-
acusaciones y bloqueo de la prospeccion. En los menores de edad
resalta el apego ansioso a los padres, los cuadros regresivo-fobicos vy
la pérdida académica.

Antes de finalizar es importante recordar las palabras pronunciadas
en un Tribunal Judicial, Virginia U.S.A. "El principio que hace
recomendable la vacunacién obligatoria es el mismo que hace
recomendable la esterilizacion eugenésica para disminuir
enfermedades hereditarias".

Importante  también mencionar la siguiente cita, que dicha en
forma de sarcasmo contiene algunas verdades: "EI hombre culpable,



alojado, alimentado, calentado, entretenido, a expensas del estado
en una celda, ha pagado una deuda con la sociedad... pero la victima
tiene su consuelo, ello puede pensar que con los impuestos que paga
al Estado ha contribuido al cuidado que ha tenido el criminal durante
su permanencia en la prision" (Prins 1985).

La  situacion  nacional exige de los centros  universitarios
especialmente en las ramas de derecho, psiquiatria y afines el estudio
cuidadoso de estos temas para que el tratamiento médico-psiquiatrico
y el manejo legal de sindicados y ofendidos sea mejor, buscando
disminuir la instauracion de secuelas graves, programas estos que
revertirian en beneficio a la comunidad.

21.Delitos
Sexuales

Articulo  elaborado por la Dra.MARIA IDALID CARRERNO
SALAZAR vy dirigido a la Dra. CLAUDIA BLUM DE BARBERI,
Senadora de la Republica, para el debate de proyectos de Ley que
reforman el régimen penal de los delitos contra la libertad y el pudor
sexual. Octubre de 1995.

Es mi deseo hacer llegar una felicitacion a los sefiores Congresistas
gue estan adelantando el proyecto de Ley con relacion a los delitos
sexuales. Por intermedio de la Honorable Senadora Claudia Bloom
de Barben quiero aportar informacion sobre este tema.

La palabra violacion proviene del latin violare , y ésta a su vez de
vis, que significa "fuerza". La violacibn es un acto de coercion vy
humillacion en el que la victima siente un miedo atroz a perder la
vida, asi como una profunda sensacion de impotencia que dificilmente
tiene parangébn con cualquier otro suceso de su existencia (Hilberman,
1976, p. 437). La violacion es un delito contra la persona, no contra
el himen (Metzger, 1.976, p. 406). La violacion es un trauma psiquico,
fisico y social de inmensas proporciones.

Diversos  estudios (Groth, Burgess y Holmstron, enfermera,
psicologo y sociologo) han demostrado que en todos los casos de
violacion se hallan presentes tres componentes: Poder, ira y
sexualidad. La interrelaciobn entre estos tres factores y la
intensidad de su expresion llevan a estos autores a catalogar en dos
los modelos de violacion: Por Poder, donde el violador intimida y controla y por



Ira, donde libera su cOlera sobre la victima para
desquitarse de presuntos y pasados agraviosrecibidos de otras
personas.Ellos encontraron en cifras que las violaciones por poder
son de un 65 % y por ira un 35 %. Concluyen ellos que la violacion
es una conducta pseudosexual, porque es una expresion sexual puesta
al servicio de emociones diferentes como la agresion, el control y el
dominio.

Una observacién béasica es que los violadores y abusadores
sexuales no son todos iguales. No existe un perfil Unico del violador.
Antes que clasificarlos, (Laverde Rubio, Revista Colombiana de
Psiquiatria ~ volumen  XXI ndmero 4, 1992) ,expone algunos
mecanismos  psicologicos presentes en variadas proporciones en los
distintos sujetos: a. temor inconsciente a la mujer del cual se liberan
momentaneamente bajo la influencia de alcohol u otras sustancias
psicoactivas 0 mediante la indefension de la victima.Este temor
reprimido puede ser sustituido por el odio, el cual se expresa mediante
el hecho de colocar a la victima en una posicion inferior y degradada,
donde el violador puede ejercer su dominio, b. La resistencia fisica
de la mujer puede ser un elemento que se configure en fuente de
excitacion sexual, pues algunos hombres so6lo logran la potencia
sexual, venciendo la resistencia fisica de la mujer. En mi experiencia,
he visto este componente muy claro en las violaciones en grupo y
en hombres con tendencias homosexuales latentes, c. un fuerte
componente sadico, el cual se hace evidente en los procedimientos
empleados por el violador en contra de su victima; este componente
llega a su maxima expresion con la relacion entre violacién y
asesinato, d. En otro grupo de violadores, este trastorno de la
conducta sexual es el resultado de pobres mecanismos de control e
inadecuaciéon de su Yo, debido a alteraciones mentales graves como
sucede en el retardo mental, procesos psicoticos (esquizofrenia )o en
lesiones cerebrales (sindrome cerebral organico). Dentro de éste
Gltimo  especialmente las anormalidades en  I6bulos  temporales
(Karpman, B.1974. El crimen sexual y sus motivaciones. Buenos Aires: Horme).
Segal M.M. (1963) (Impulsivo sexuality: some clinical and
theoretical observations. 1. Journal Psycho-Anal. 44:407) , citado por Laverde
Rubio, ha estudiado la sexualidad impulsiva , presente en
algunos violadores y la relaciona con situaciones de pérdida o
separaciébn de un objeto  necesitado, con los  consiguientes
sentimientos de ansiedad, vacio, soledad y depresién. Ese objeto
necesitado en temprana edad fue la madre y su relacion afectiva fue
perdida.

La clasificacion descriptiva de Brancale et. ais. , a mi juicio es (util
para comunicarnos entre la Psiquiatria y la Ley por lo siguiente: El
primer grupo llamado por ellos de delincuentes sexuales normales,
que no son desviados sexuales pero que han llevado a término actos
sexuales ilegales, agrupa personas con alteraciones leves de caracter
0 neurosis que por ejemplo bajo efectos del alcohol acceden
carnalmente. Valga aclarar que sin el efecto del alcohol no lo hubieran
realizado.

Segundo grupo: DESVIADOS SEXUALES que han cometido actos
sexuales ilegales pero que son lo bastante estables y bien integrados
como para mantener sus patrones de desviacion sin tener dificultades
en la vida publica. Con relacion a esto dicen Masters,Johnson
Kolodny, « algunas veces el violador comete una larga serie de
agresiones planeadas de forma metodica. Esta clase de personas no
siempre son de tipo asocial o inadaptado. En 1.983 por ejemplo el



Dr. Edward F. Jackson, un respetado profesional, miembro de la junta
de gobierno de un hospital, fue declarado culpable de 21 violaciones
cometidas en el lapso de 7 afios y en otro sumario instruido con
independencia del primero, se declar6 culpable de otras violaciones
(Facts on file) 18 de noviembre de 1983, pp. 879-880. Jackson que
guardaba en su automévil una lista con los nombres de las mujeres
agredidas y la fecha del suceso, fue sentenciado a wuna pena
comprendida entre los 191 y los 665 afios de reclusion. Amplia
difusion alcanzd el caso de Ted Bundy, antiguo estudiante de derecho,
que fue declarado culpable de la violaciébn y asesinato de varias
mujeres. Estos casos muestran cuan  «respetables» son algunos
violadores atendiendo a las apariencias (Michaud y Aynesworth,
1.983)». Nuestro medio social no es diferente. El trabajo andlisis
psiquidtrico del incesto, de mi autoria, (en principios de Psiquiatria
forense, Duran, L. y Carrofio S. Ed. Universidad Nacional de Colombia, Bogota,
1.989) corresponde al de un brillante profesional
colombiano. Muy conocido también el caso de Camargo, colombiano
encontrado culpable de un centenar de violaciones y asesinatos de
jovenes en el Ecuador.

Este grupo de sujetos con desviaciones sexuales logran realizar
una conducta clandestina, sigilosa y sin testigos. Después en el
enfrentamiento con la victima es el testimonio de una mujer violada
contra el de un hombre , o un padre de familia « respetable «. En
cuantos procesos no he visto numerosas recomendaciones y firmas
de autoridades eclesiasticas, civiles , militares y en general de personas
prestigiosas de la comunidad, certificando de la buena conducta del
sindicado y que siendo tan amable, generoso y caballero no podria
realizar una conducta asi. Este grupo genera muchas dificultades en
el ejercicio psiquiatrico- juridico , porque un perito no muy bien
entrenado , diagnostica normalidad psiquiatrica forense. Hemos visto
gue estos dictdmenes son entonces mal interpretados. La légica
juridica aplicada a ese dictamen funciona entonces de la siguiente
manera: « Si es normal psiquicamente no puede haber realizado una
conducta asi». Si se diagnostica su desviacion sexual , entonces el
proceso se encamina hacia la exculpacion por enfermedad mental.
A mi juicio , estas personas podrian recibir un beneficio de atenuacion
por la psicopatologia que presentan, pero deberian responder
legalmente por sus actos. Lo que usualmente sucede es la impunidad.
Este grupo contiene los individuos que reinciden en estos delitos. La
impunidad estimula a que el sujeto siga infringiendo las normas cada
vez con menos temor y mas agresion. Los examenes a estas personas
deben ser realizados por profesionales debidamente  entrenados
porque un especialista que no cuente con la debida capacitacion no
percibe la desviacion. Una madre decia en una ocasion que antes
que seguir el proceso que adelantaba, habia debido comprar un
revolver para matar el perito que diagnosticO normalidad psiquiatrico-
forense en su prometido que no estaba a su lado por ella, sino por su
hija de 8 afios de edad.

Tercer grupo: Delincuentes sexual y psiquiatricamente  desviados.
Es importante aclarar que esta division de sexualidad y psiquiatria es
puramente académica y con fines clasificatorios, porque la sexualidad no deberia
desligarse  del  psiquismo. Pero para efectos juridicos  sirve
expresar que si una persona ademds de su desviacion sexual presenta
otras patologias psiquiatricas, su alteraciobn serd& mayor. Este grupo
puede contener sujetos tan perturbados emocionalmente que suelen



ser objeto de detenciones frecuentes. Podria incluir los sociopatas vy
personalidades limitrofes.

Un cuarto grupo:  Sujetos  psiquidtricamente  trastornados  pero
sexualmente no desviados, que cometen actos sexuales ilegales a
causa de sus trastornos generales (mas que por sus problemas
sexuales) y que son detenidos con frecuencia. Este grupo puede
contener  personas con  alteraciones  psicéticas  (esquizofrenia) vy
organicas (dafio cerebral, retardo mental).

Los datos disponibles sobre los hombres que incurren en delitos
de de violacion se basan principalmente en personas juzgadas Yy
declaradas culpables. Esto ocasiona sesgos, ya que con frecuencia
los capturados son los menos inteligentes, los méas enfermos o los
que tienen menos recursos econdémicos Yy sociales para su defensa.
Resumiendo  observaciones acumuladas por distintas fuentes para
USA (Amir, 1971; Rada 1.978; Groth 1979; Wolfe y Baker 1.980), es
posible avanzar algunos datos generales sobre los violadores que han
sido condenados. Son los siguientes: ElI 85 % tenia antecedentes
penales, el 80% no llegd a terminar los estudios de bachillerato, el
75% tenian menos de 30 afios, el 70% no estaban casados, el 70%
no conocian a sus victimas, el 60% pertenecian a minorias raciales,
el 50% eran alcohdlicos o estaban embriagados cuando cometieron
el delito, el 15 % eran reincidentes.

Una observacion cotidiana en mi experiencia como psiquiatra
forense es la elevada inasistencia de los sindicados al examen
psiquiatrico. Son solicitudes tardias y con personas que gozan del
beneficio de libertad vigilada y no comparecen al examen. Por esto
los registros estadisticos anuales, de la seccion de psiquiatria forense,
no son representativos de la magnitud del problema. Dos alumnas
de Trabajo Social que realizan una tesis de grado con mi direccion y
colaboracion, asistieron a uno de los tres turnos diarios del Instituto
y aplicaron un cuestionario de investigacion a 30 mujeres violadas en dos meses,
agosto y  septiembre de 1.995. Entre tanto los  registros
anuales de examen psiquiatrico a sindicados oscilan entre treinta o
cuarenta casos por afio. Y los registros judiciales y policivos
nacionales esttn muy distantes de las cifras atendidas en los
Hospitales y centros de salud mental. ElI afio 1985 fue
cuidadosamente estudiado todo para una investigacion y fueron 51
casos (Carrefio Salazar Ma. Idalid, op.cit).

Los delitos sexuales han aumentado y sin embargo para el afio
de 1.993 la estadistica en psiquiatria inform6 el analisis de 23
sindicados y en el afio 1.994 31 casos (Martinez, A. de la Hoz, N.
inédito). De enero a septiembre de 1.995 hemos examinado un total
de 33 sindicados.

Las historias que conozco en mi trabajo pericial son tan dolorosas
gue una basta para afectarnos emocionalmente. Los nombres que
daré a continuacion no son reales. Juanita tiene 16 aflos de edad,
su inteligencia es subnormal,la pretende un joven de su barrio,
conductor de bus y la invitd a una cafeteria. Estando alli con él,
llegaron un grupo numeroso de compafieros de él, la subieron a un
bus y la accedieron brutalmente. Ademés del sadismo y el trauma
las posibilidades de embarazo para ella en nuestro pais son del 100%.

Carlos estd en una esquina y ve pasar a Diana, colegiala de 10
afios. Impulsivamente le sube la falda y quiere tocarle los genitales.
Ella grita y los adultos que la rodeaban la protegieron. Capturaron
al individuo y lo entregaron a la policia. Este fue duramente golpeado



por sus captores y los agentes. Es un hombre que no conocié su
padre, su madre lo dej6 a su abuela. Crecid6 bajo el cuidado de la
anciana y desde sus 7 afios de edad era abusado sexualmente por
jovenes de su vecindario. EsS una persona con tartamudez e
inteligencia deficiente. La nifia colegiala fue llevada a formular Ia
denuncia y enviada para reconocimiento ginecolégico, a pesar de la
oposicion de la familia. Este examen en mi opinion es inecesario. En
forma sibita una nifia de 10 afios de edad es victima de una caricia
sexual. Probablemente un intento de violacién. Pero por qué si se
salvd de esto, debe terminar en un examen ginecol6gico? En varias
ocasiones Yy con otros colegas hemos planteado la necesidad, que en el pregrado
de la carrera de Derecho se incluyan temas de ciencias
de la salud que formen para nuestro pais abogados , comisarios Yy
juristas diferentes. Estas areas propuestas son Psicologia Social y
Psicologia Evolutiva. De la misma manera pensamos que los
profesionales del Derecho que trabajen con é&reas de la conducta
humana , como especialistas en familia y en derecho penal deben
tener  preparaciones especiales en estas areas y ojald algun
entrenamiento  psicodindmico y psicoanalitico. No es loable, sentir
gue nuestros Jueces funcionan con los mismos prejuicios culturales vy
sociales que el resto de la poblacién. Deben ser un sector que se
diferencie por sus cualidades humanas y académicas.

Conocimos por los periédicos de una violacibn en un bus
gjecutivo. No fue la Unica. La semana pasada una joven de 19 afios
de edad, a las 12 del dia, fue accedida carnalmente por dos hombres
dentro de una ruta de un bus ejecutivo. Existen residencias , hoteles
y moteles que permiten el ingreso de varios hombres con una sola
mujer a sus habitaciones. No es ingenuidad como pretenden que se
crea, es complicidad de propietarios o0 administradores de estos
establecimientos.

La violacion no es solamente un atentado a la libertad y el pudor
sexuales. Es un ataque contra la integridad bioldgica, psicologica vy
social de quien la padece. Las consecuencias de éste trauma,
extienden sus efectos nocivos mas alla de la tercera generacion. La
siguiente historieta ilustra esta afirmacion: Eva, la ultima mujer que
he atendido antes de escribir este articulo, era madre de dos hijos
cuando fue violada por su hermano. Este llegd al hogar en estado de
embriaguez. Todos sus familiares se opusieron a la denuncia para
que Juan no fuera a la carcel. Se mantuvo el hecho en silencio y fue
alentada para tener la hija producto de éste embarazo. La menor
cuenta ahora con 10 afios de edad. Tiene unos ojos de una profunda
tristeza, dice que no quiere ver a su madre porque ésta no la acaricia
ni la mima como a sus otros hijos. La obligaba a esconderse en la
casa cuando tenia visitas. La golpeaba y le negaba el alimento. La
nifia tiene bajo peso, baja talla, est4d desnutrida y tiene numerosas
cicatrices y heridas en su cuerpo que dan cuenta del maltrato fisico
cronico. Eva quiere que la nifia siga en una Institucion o sea adoptada

por alguien que la quiera. Dice que ella no quiere esa hija porque
no fue deseada. En mi desempefio profesional he repetido que la
causa principal del maltrato fisico se remonta a que el nifio maltratado
ha sido un hijo no deseado. Qué podrd hacer una institucion o unos
padres adoptantes con ésta nifia ? Y si es madre qué podra aportar a
sus hijos, mas alld de su sufrimiento y su venganza? Estas deficiencias
afectivas presentes en padres y madres son una causa muy importante
generadora de violencia. La violencia es ausencia de afecto, ausencia



de amor.

Volviendo al tema de los Estados Unidos y de otros paises mas
desarrollados que el nuestro, los delitos sexuales tienen un manejo
diferente que comienza desde la concepcion de la naturaleza del
delito. Son delitos violentos. Aun los que se realizan con una menor
y sin el despliegue de la violencia fisica. No es acaso violencia,
acceder carnalmente una nifia o nifio de 6 afios que en su repertorio
motriz y verbal carece de todos los elementos para su defensa? En
algunos Estados de los Estados Unidos, como por ejemplo La Florida,
por el sélo hecho de suceder en un menor de edad tiene un agravante,
justificado por el impacto perturbador emocional sobre el futuro
desarrollo  psicosexual del menor. Lamento en cambio como en
nuestro medio, los procesos de los nifios se invierten con frecuencia.
Los funcionarios judiciales nos mandan examinar las tendencias
fantasiosas, mitomanas, seductoras de las nifias o los componentes
homosexuales de los nifios; o que examinemos si las menores tienen
vida sexual activa. Percibo que en estos los funcionarios judiciales
buscan en la estructura de personalidad de los menores, atenuantes
y disculpas para la conducta del adulto. Repito, en otras naciones es
un agravante si Sse trata de un menor y de esta manera no son
sometidos los nifios a valoraciones psicolégicas o psiquiatricas en
forma rutinaria.

En otros paises como en Holanda existen medidas preventivas.
La red de incestuosos. Ante una minima sospecha de incesto en una
familia, todo el grupo familiar es estudiado. Como es logico esperar,
aparecen otros miembros igualmente incestuosos y son puestos en
tratamiento.

Los Equipos Multidisciplinarios de Trabajo para atender los casos
de violacién han dado buenos resultados en otros paises. Se trata de
grupos de profesionales distribuidos adecuadamente en las ciudades.
Localizados en Hospitales estatales y particulares y en centros de
salud. También localizados en los sitios de denuncias de casos de
violacion, como Unidades  Judiciales de  policia, Comisarias,
Inspecciones. Estos equipos estan conformados por un Psiquiatra-
Psicoterapeuta,  ginecologo, pediatra  (para  menores),  pico6logo,
Trabajador Social, Asesor juridico y antrop6logos en algunos casos.
Este grupo de profesionales atiende oportunamente las necesidades
médicas, psiquicas, juridicas y sociales de las victimas.

Pero fundamentalmente y lo que es muy importante, estos equipos
al igual que todos los profesionales que de una u otra forma se enteran
de un caso de violencia sexual, informan a una Red de divulgacion y
prevencion de los delitos sexuales, para que los Estados puedan trazar
politicas preventivas. La victima no es forzada a formular la denuncia,
pero en todos los casos los funcionarios que atienden los aspectos de
la violacion denuncian el hecho, para registrar el sitio, la hora, las
modalidades de accion por ejemplo en el caso de los asaltos por
desconocidos, lo que facilita la captura de estas personas en
flagrancia. En nuestro pais poco se ha hecho al respecto. Sabemos
de sectores de la ciudad en donde con mayor frecuencia ocurren estos
fendbmenos y a pesar de ello no se toman las medidas preventivas.
Estas responsabilidades no deberian estar solamente en poder de unas
autoridades, porque el monopolio genera impunidad. En los
sindicados de violacion hemos encontrado agentes de la policia, ex-
agentes y personas disfrazadas de agentes. Si la institucion de Ila



policia no fuese la Unica encargada de esta vigilancia serian mas
facilmente  detectables  aquellas  personas que aprovechando su
funcion de proteger abusan de su autoridad.

Desde los afios 1.980 se han incorporado elementos positivos en
la investigacion de los casos de violacion y en los procesos legales,
en los Estados Unidos, segin expresion de Moody y Hayes vy
separadamente Lasater.» Por ejemplo en muchos estados el abogado
defensor ya no puede sacar a relucir el pasado sexual de la mujer».
Acéa debemos comenzar por no sacar a relucir el pasado sexual de nifios y nifias,
después mujeres 'y  hombres. Tampoco se exige que la
mujer « demuestre», exhibiendo sefiales de dafios o lesiones fisicas» |,
que opuso resistencia al violador. Una de las diferencias biologicas
irrefutables entre hombres y mujeres es la superioridad osteomuscular
del hombre. El tema de la resistencia al violador es culturalmente un
tema muy acentuado. En una reuniébn con Fiscales que atienden
casos de delitos sexuales presenté el caso de una sordomuda , de un
biotipo pequefio, casi infantil y una funcionaria mujer exigia para la
tipificacion de ese acceso carnal pruebas de la resistencia de la joven,
de lo contrario podria haber sido un acto consentido. En otra ocasion
nos preguntaban si una mujer accedida carnalmente en una buseta
hubiera podido librarse de sus tres asaltadores. También he visto casos
de desproporciéon fisica contra nifios puberes o adolescentes de parte
de hombres adultos y contra hombres normales de parte de hombres
armados.

Expresan Masters et al. con relacibn nuevamente a los Estados
Unidos que «por lo general la policia hace gala de mayor delicadeza
en el trato con las victimas de una violacion». No las someten a
preguntas como « la pasaste bien»? « te gustd hacer el amor» «obtuviste
placer?». «Este tipo de preguntas tiene poco pque ver con la captura
del violador y traslucen por el contrario, pura curiosidad o ansia oculta
de dar pabulo a los apremios sexuales de los funcionarios» (Gager y
Schurr 1.976, pag. 68 ).

En nuestra legislacién existe un articulo de urgente comentario vy
es el de la extincion de la pena si el sindicado contrae matrimonio.
Como organizar un hogar, una pareja en armonia, cuando su primer
encuentro de intimidad ha estado mediado por la coercion, la ira y la
humillacién de la otra? En algunos casos muy especiales en los cuales
existian algunas posibilidades futuras de armonia , estos matrimonios
convivieron unos pocos afios en un ambiente de reproche y maltrato
verbal y psiquico, procrearon hijos y finalizaron en ruptura conyugal.
En los estrados judiciales actualmente se insiste en esta modalidad,que
es muy censurada por nuestro punto de vista psicolégico. Una menor
de edad que qued6 embarazada era instada el dia de la audiencia
publica por los familiares del sindicado y por los funcionarios
judiciales a que aceptara el matrimonio para favorecer al sindicado.

La menor volvid su rostro ante la perito que la habia atendido para
preguntarle qué contestar. Propio de una menor de edad preguntar
en éste caso qué es lo que debe hacer.

La incidencia de delitos sexuales en nuestro pais esta en aumento.
Si no introducimos medidas correctivas podriamos llegar a la situacion
de los Estados Unidos en los afios de 1.981. Dicen Masters y Johnson
para esa época: «segun estadisticas del FBI, en 1.981 hubo en los
Estados Unidos 82.000 violaciones con fuerza o intimidacion (FBI
Uniforme Crime Reports, 1982 ). La mayor parte de los estudiosos



del tema y las autoridades policiales estiman que las violaciones
denunciadas constituyen s6lo una pequefia parte de las que se
producen en realidad, por lo que nada tendria de extrafio que la cifra
de violaciones por afio superase el medio millén (Brownmiller, 1975; Gager y
Schurr, 1.976; Nadelson, 1.977). Una evaluacion reciente
pone de relieve que 1 mujer de cada 6 serd victima de un intentro de
violacién en su vida y que 1 de cada 24 sera efectivamente violada
(Nelson, 1980). Este fue el problema de los Estados Unidos en los
afios 1.985, pero actualmente debemos aprender de ellos y de Ila
implementacion de medidas legales que tuvieron que afrontar para
combatir este flagelo.

Vislumbro que podemos tener un auge de la figura denominada
Estupro. Hago esta afirmacion porque ya he atendido casos de
adolescentes que han quedado en embarazo, en parte, por los
programas de informacién sexual y de planificacion familiar impartida
en los colegios. Explico: Si en forma conjunta tanto a hombres como
a mujeres, les explican por ejemplo el método del ritmo en el colegio
y les quitan el temor del embarazo, el joven tiene mayores elementos
de presion sobre la joven para que acceda a la relacion sexual. Como
la sexualidad era su UGnico objetivo, huye de la relacion ante el
embarazo de la joven. En una cultura como la nuestra , en donde la
conquista sexual es un triunfo para el hombre, es muy peligroso
derribar los diques que aungue débiles ayudan al ejercicio mas
responsable de la sexualidad. Considero importante revisar una Yy
otra vez los contenidos informativos que se dan en los colegios vy
enfatizar en la importancia de la castidad del adolescente. A ese
respecto decia Bruno Betthelhein: « causa mayor dafio al adolescente la no
practica del deseo de castidad que la represion de la sexualidad».
Se entiende por castidad, el deseo de mantener su cuerpo inviolado,
respetable para el mismo y para los otros, considerandolo
psicolégicamente como su  propio  dominio».  (Bettelheim, B.
Educacion y vida moderna,Grijalbo, Barcelona 1.952). La castidad
es un requisito indispensable y una garantia para el ejercicio de una
sexualidad responsable.

22. ANALISIS
PSIQUIATRICO



DEL INSESTO

En la practica diaria de la seccion de Psiquiatria Forense del
Instituto de Medicina Legal de Bogota, atendemos personas
sindicadas de delitos que generalmente estd en estrecha relacién con
la estructura de personalidad del examinado.

Durante 12 meses de trabajo (Julio 1985-Julio 1986) realizamos

1.688 exadmenes de los cuales 216 (12.18%) correspondieron a delitos
sexuales y entre estos 28 denuncias correspondieron a incesto, 0 sea
1.65%. Estudios realizados en los Estados Unidos sobre este mismo
tema estiman que los delitos de incesto, como porcentaje de los delitos
sexuales en general oscila entre un 2.4% y un 6.3%. La practica
psiquiatrica clinica nos demuestra que un gran porcentaje de estas
conductas no se denuncian. La verglienza y la culpa o la menor edad
de las ofendidas en estas conductas hacen casi imposible su denuncia.
De los 28 casos de incesto hemos seleccionado la historia clinica
correspondiente  a un ndcleo familiar integrado por sus dos
progenitores 'y sus seis hijos: cuatro mujeres y dos varones
comprendidos entre las edades de 21 afios la hija mayor y ocho afios
el hijo menor. La conducta incestuosa padre-hijas comenzé cuando
la hija mayor se acerc6 a la edad de 8 afios por tal razon transcribimos
a ustedes dos articulos de nuestro cddigo penal que tienen que ver
con el tema: "EI Articulo 303 establece que el que acceda carnalmente
a persona menor de 14 afios incurrir en prision de 1 a 6 afios. El
Acrticulo 259 del Cadigo penal dice el que realice acceso carnal u otro acto er6tico
sexual con un descendiente 0 ascendiente, adoptante
0 adoptivo, 0 con un hermano o hermana, incurrira en prision de 6
meses a 4 afos".

Como primera objeciébn a nuestro codigo penal tendriamos el que
seria erréneo considerar como de menor gravedad, reflejado en la
menor pena, el incesto cuando esta conducta, por provenir
precisamente de la persona que debe prestar proteccién y carifio
ocasiona mayor dafio psicolégico que si el acceso carnal se comete
por un extrafio. Por tal razon dedicar los siguientes renglones al tema
del incesto y la violacion.

Dice Henderson, que aunque hay pruebas convincentes de que
el incesto es preocupacion universal, su discusion abierta rara vez se
produce. Incluso en la literatura psiquidtrica y psicoanalitica la
atencion prestada al tema dista de ser proporcional a su importancia.
En nuestra sociedad occidental es condenado como pecaminoso por
la iglesia y constituye una ofensa desde el punto de vista legal.

Por definicion el incesto se refiere a la incidencia de relaciones
sexuales entre parientes carnales. Pero también a situaciones entre
padrastro e hijastro o entre hermanastros lo que abarcaria individuos
de una misma unidad socializadora.

Se han descrito varias formas de incesto a saber: incesto padre-
hija que reviste la mayor frecuencia, incesto entre hermanos; incesto
abuelo-nieta, incesto tio-sobrina, incesto tia- sobrino, incesto madre-
hijo que ocurre con la menor frecuencia de los anteriores y que
generalmente se acompafia de mayor psicopatologia de los
participantes.

El incesto ha estado presente en todos los grupos socioecono-
micos y algunas formas fueron permitidas o al menos tacitamente



aceptadas por las familias reales de Egipto, Grecia y Japén. Las
conductas incestuosas son mas detectables en las familias de niveles
socioecondmicos inferiores que en las familias ricas.

Se ha hablado de la pobreza y el hacinamiento como factores
asociados al incesto. Lutier en 1961 insistio en el AISLAMIENTO
SOCIAL como la variable demogréfica de mayor importancia en el incesto.
Rhinehart en 1961 asoci6 el incesto a los  desajustes
socioecondmicos acompafados de desorganizacién social en medios
con restricciones morales laxas. Estas variables econdmicas contindan
cuestionadas pues es sabido que, la mayoria de las personas que
llegan ante ios tribunales son de baja posicion social, de forma que
los casos de incesto sucedidos en ese medio reflejan unas condiciones
generales de vida.

El anélisis del siguiente caso clinico pretende demostrar a ustedes
conductas que escritas en los textos psiquidtricos parecen fantasias,
rarezas 0 excentricidades de la teoria 'y presentarles algunas
consecuencias meédico legales por las conductas psicopatoldgicas de
los seres humanos.

El Padre de este nucleo familiar es un hombre de 48 afios de edad
con estudios universitarios. Sinti6 a sus padres como personas frias,
distantes, poco afectuosas. Su padre fue cruel vy castigador. Ellos
gozaban de prestigio social en su medio ambiente.

El examinado fue apreciado por su buen rendimiento académico.
De adolescente burlaba las normas escolares, sin remordimientos vy
con la certeza que nunca pensarian sus profesores que él era el autor
de las faltas. Ingres6 a la vida militar pero se retir6 voluntariamente
por no tolerar su disciplina.

Inici6 su vida heterosexual en prostibulos llevado por el padre.
Curs6 4 afios de estudios medicos con mal rendimiento académico
por dedicarse a conductas de promiscuidad sexual y consumo de licor.
Contrajo matrimonio con una joven universitaria a escondidas de
los padres de ella y para afrontar las responsabilidades econdmicas
iniciaron su vida laboral como docentes. Alli se destac6 como lider
sindical y buen orador.

La misma noche de bodas comenz6 su conflicto conyugal al
pensar que Su mujer no era virgen, creia que habia sido engafiado
y ella debia ser la mama del que decian ser su hermano menor. El
analisis de este caso hace pensar que la sefiora tuvo himen
complaciente. Al mes de casados inici6 agresion fisica a su esposa
constituyendo una relacion conyugal sadomasoquista de magnitudes importantes.
Presentaba hipersexualidad, aun para la época del puerperio inmediato de su
esposa.

Como ella no correspondia a ese ritmo instaur6 una conducta de
violencia fisica para obligarla. Queria utilizar diversos consoladores
contra la voluntad de su pareja. Creia que su pene era pequefio Yy
buscaba aumentarlo de tamafio en forma artificial. Observaba una
conducta excelente fuera de su hogar y ante sus familiares cercanos.

Cuando su hija mayor tuvo 6 aflos de edad, empez6 a someterla
a caricias erdtico sexuales y a los 8 afios de edad bajo el pretexto de
ir a una visita familiar la llevd a una residencia clandestina en donde
después de unas escenas de agresion fisica, golpes en el abdomen y
en la cara, palabras soeces y amenazas, realiz6 acceso carnal vy
después la sacO en brazos de ese lugar. Desde entonces organizd sobre
su hija una severa vigilancia y un ambiente de terror que le garantizé
el silencio de la nifia y la continuidad de estas précticas (en ausencia



de su mama) encerrado en la alcoba de su casa, en los paseos donde
compartian lecho o cuando la sacaba de la casa o el colegio, donde
él era profesor, a residencias de parejas con algin pretexto familiar.
Igual conducta presentd con sus dos siguientes hijas cuando llegaron
a las edades de 10 a 12 afios pero en menor intensidad que con la
hija mayor por quien siempre mostr6 mayor inclinacion. Siendo la
hija mayor estudiante de bachillerato queddé en embarazo y fue sacada
por su padre con permiso del colegio y llevada en busca de atencion
ginecoldgica. Se presentd él como un padre comprensivo que apoyaba
a su hija ya que el novio la habia engafiado. Esta situacion se repitid
por segunda vez y después de ésta, el padre adoptdé el uso de
preservativos para la relacion sexual.

Como mecanismo de presion para no ser delatado empleaba la
agresion fisica y cuando la madre notaba a sus hijas golpeadas él
argumentaba que era por el mal comportamiento de ellas y para su
formacion. Recurria a constantes chantajes a las hijas diciéndoles
que golpearia a la mama, la despediria de su hogar o la llevaria a un
sitio aislado para convivir tan solo con ellas.

Las amenazaba de muerte y la vigilancia era extrema llegando a

impedirles salir a casa de sus familiares o0 permanecer mucho tiempo tan solo con
la. mama. Con el hijo mayor presentd un comportamiento
de crueldad y sadismo y lo mantenia distanciado de las relaciones
familiares. El menor estaba aun protegido de este trato por su corta
edad.
Las pruebas psicolégicas aplicadas a este padre de familia
(Rorschach, Bender) muestran "que tiene de si mismo una imagen
débil e insegura que oculta tras una fachada intelectual. En cuanto a
su desarrollo se observa la presencia de unas figuras parentales, madre
y padre, frias, que le impidieron el desarrollo afectivo, la identidad y
los sentimientos de reconocimiento del otro, elementos que lo dejaron
en un infantilismo en estas areas, y que logré6 superar a través del
intelecto. La relacion sexual es para él una relacién narcisista con
claros componentes de homosexualidad ya que soOlo puede realizarse
a través de su propia imagen. El tono afectivo es de frialdad esquizoide
con elementos depresivos. Ostenta agresividad que internaliza como
formacion reactiva de su debilidad. Su nivel intelectual es promedio.
El pensamiento de tipo logico, coherente, con un lenguaje prolijo y
acentuacion de la simetria en las interpretaciones, elementos
indicativos de  ocultamiento 'y manifestacion de trastorno de
personalidad”. Dubreuil hablando con relacion al hombre incestuoso
decia que reconstruia a su familia segin el modelo de un reinado, en
donde él era la autoridad absoluta.

Diversos autores psiquiatras entre ellos Winberg, han agrupado a
los padres incestuosos en tres categorias. La primera dada por
personalidades introvertidas con extrema orientacion endogénica Yy
una desproporcionada investidura de las caracteristicas de la familia
nuclear; la segunda categoria estaria formada por personalidades
psicopéticas propensas & una promiscuidad indiscriminada y la tercera
por padres psicosexualmente inmaduros con tendencias pedoficas que
se extienden hasta su propia hija. En el caso que nos ocupa hallamos
en el examinado un trastorno mixto de la personalidad con rasgos
sociopaticos y paranoides. Exhibia caracteristicas de los tres grupos
antes mencionados, pero con predominio de la estructura sociopatica
de personalidad. Esta estructura de personalidad, es normal a los
ojos del profano, ademéds se muestran simpaticos, amables, con
especial atractivo, encantadores y sus capacidades intelectuales las orientan hacia



la manipulacion. Todas estas habilidades los hacen
pasar como personas respetables ante sus juzgadores, como incapaces
de realizar tales conductas, circunstancia que hace muy dificil la
comprension del caso por parte de los legisladores. Pero desde el
punto de vista psiquiatrico forense conservan las capacidades de
comprension y autodeterminacion de sus actos.

*k*k

La madre de este grupo familiar una mujer de 43 aflos de edad
cursO estudios secundarios interna en colegio de religiosas, sus padres
se opusieron a su noviazgo por considerarse de mejor condicion
socioecondmica.  Contrajo  matrimonio a  escondidas  presionada
psicolégicamente por la culpabilidad que sentia al considerarse
devaluada por las caricias con su novio.

No habia tenido relaciones  sexuales  prematrimoniales,  pero
pensaba que hubiera podido perder su virginidad por la masturbacion
y vivio agradecida con el esposo porque no la devolvié a su hogar la
primera  noche de matrimonio. Continu6 sumisa, dependiente,
temerosa y maltratada fisica y verbalmente, era golpeada y obligada
a la relacion sexual cuando se negaba y era accedida carnalmente en
el pos-parto inmediato (5 a 8 dias). Dijo nunca haber tenido orgasmo
con su esposo pero simulé siempre estar satisfecha con la relacién.
Fue desplazada por él de los quehaceres domésticos y del cuidado
de sus hijas. Sentia celos con las nifias y notaba extrafia la conducta
de su esposo con ellas pero concluia que podia ser morbosidad de
ella. Ante sus familiares present6 siempre a su conyuge como un
modelo de esposo y padre, nunca delatd sus conductas, siendo
incapaz de defenderse y de proteger a sus hijos.

Lusting y colaboradores al hablar del incesto dicen que la madre
fuerza a la hija a llevar la pesada carga de la responsabilidad
asumiendo el papel de esposa y amante del propio padre,
absolviéndose ella de tales funciones, que por demas le son
desagradables. Dicen también que tal conducta es una transaccion
gue sirve como defensa para proteger y mantener la disfuncional
estructura de la familia. Definieron también ellos cinco condiciones
para que una familia disfuncional viole el tabd del incesto:

- Instauracion de la hija como figura femenina central desplazando
a la madre. Estos padres colocaron a su hija mayor en este papel.

- Cierto grado de incompatibilidad sexual entre los padres. En el
presente caso existia hipersexualidad en el hombre y frigidez en Ia
mujer.

- Imposibilidad del padre para buscar una pareja fuera de la familia
nuclear, puesto que necesita mantener una fachada publica de
patriarca estable y competente. En este caso cuidaba celosamente su
prestigio como profesor universitario.

- Miedo a la desintegracion familiar y al abandono. Eran sintomas
protuberantes en ambos padres.

- Aceptacion tacita de la madre no participante que absuelve y secunda como
complice.

Por lo general también los casos de incesto Padre-Hija aparecen
al final de la tercera o al iniciarse la cuarta década de la vida, periodo
en el que acostumbra establecerse cierto estrés conyugal.

La hija mayor desde muy nifia sentia a su padre como autoritario



y déspota, pero sin embargo dice que vivio feliz hasta sus seis afos
época en la cual €l inici6 una conducta libidinosa con ella. Le
demostr6 especial dedicacion y de esta manera la bloqueé en su
espontdnea comunicacion con la madre y no le permiti6 tampoco
amistades ni juegos infantiles. Crecié aislada, silenciosa e irritable.
Derivaba la ira que sentia contra su padre en el maltrato a sus
hermanos menores. Desde pequefia tuvo deseos de huir de su hogar
0 de suicidarse, fue una estudiante de bajo rendimiento académico y
su padre no le permiti6 desempefiarse en actividades artisticas ni
eventos deportivos ni aun dentro de las aulas escolares. Ella se sentia
diferente a sus compafieras de colegio. Cuenta que cuando nifia su
padre la dominaba muy facilmente, pero que ya en la pubertad y en
la adolescencia; cuando ella podia oponer mayor resistencia, el
padre llevaba consigo una aguja, la que empleaba para pincharla
y obligarla a mantenerse quieta y callada durante la relacion
sexual. Expresa también que él nunca utiliz6 una tactica carifiosa o
seductora sino agresiones fisicas y verbales. Estando en sus Gltimos afios de
bachillerato presento su primer embarazo y su padre
sin  mediar ninguna conversacion la llev6 a la practica de su
primer aborto, dice que en el sitio donde fue atendida tampoco hubo
ninguna conversacion con el personal médico o paramédico que la
atendio.

Escogi6 una carrera donde no tuviera varones como compafieros
de estudio, inclindndose por la educacién pre-escolar para poder tratar
con nifios que le recordaran sus afios tranquilos de infancia. Es de
notar que opt6 por una profesion igual a la de sus padres. Ya en la
universidad su padre continu6 cuidandola y vigilandola, al extremo
de rumorarse que estaba enamorado de su hija. A la edad de 18
afios y posterior al segundo aborto comunicé a su madre y una tia
paterna lo sucedido; ellas en primera instancia formularon una
denuncia penal pero luego a solicitud de los familiares paternos
desistieron de la misma.

Las dos siguientes hijas declararon haber vivido similar situacién
que su hermana mayor, con intensidad menor y un comienzo mas
tardio: hacia la edad de 10 afios. Informan que su padre las encerraba
tan solo en ausencia de la hermana mayor.

La segunda hija dice haber tenido varios noviazgos cortos a
escondidas de su casa y que los terminaba porque tenia un
sentimiento de indignidad de si misma y desconfianza con los jovenes
gue la motivaba a abandonarlos al corto tiempo de haberlos conocido.
Con la menor de las hijas tan solo habia tenido caricias erdticas.
Finalmente asociadas las dos hijas mayores se fugan del hogar y
formulan contra su padre denuncia penal.

Sometidas estas jovenes a valoracion ginecolégica como uno de
los posibles examenes que corroborarian la veracidad de su denuncia
fueron encontradas virgenes las cuatro jovenes. Con un himen
elastico,  dilatable,  complaciente, sin  evidencia de  desgarros.
Resultado éste que permitia pensar y en efecto el padre y su abogado
defensor argumentaron que se trataba de una calumnia de las hijas
contra su progenitor por su conducta rigida y normativa en el hogar
0 posiblemente instigadas por la madre para vengarse por las
desavenencias conyugales.

El segundo reconocimiento ginecolégico de la hija mayor para
examinar especificamente el cuello uterino, habla de la presencia de



un orificio cervical abierto, que no seria el correspondiente a una
mujer nulipara siendo indicativo de embarazo y, maniobras abortivas.
De igual manera encontraron las historias clinicas en los centros
médicos y en las fechas que ella informaba haber recibido atencion
ginecoldgica. Bien podemos preguntarnos ;como hubiera finalizado
este caso, si no hubiera existido embarazo, abortos e historias clinicas?
Estos aspectos favorecieron a estas jovenes para no pasar a la lista
de las que supuestamente denuncian falsas violaciones. El padre para
entonces habia argumentado ante el Juzgado que seguramente sus
tres hijas mayores no eran virgenes porque habian tenido en el pasado
mala conducta, amigos Yy noviazgos varios, Vvisitas y salidas a
escondidas con sus amigas de colegio y que él tan solo podria afirmar
que su hija menor era la que hasta el momento habia guardado
obediencia y buen comportamiento.

Esta situacion fue vivida durante varios afios después de haber sido
de pleno conocimiento de los integrantes del grupo familiar. La esposa
no podia concebir que sus padres y hermanos se enteraran de esa
conducta de su esposo, fueron las dos hijas mayores las que formularon
denuncia penal con el siguiente abandono del hogar y la desintegracion
del grupo familiar. Pero si bien es cierto sentian haber conseguido una
liberacion de las agresiones paternas, se encontraban ansiosas Yy
confundidas por la divulgacion de una conducta que las demeritaba en
su autoestima; habia sido conocida por un grupo grande de familiares y
numerosos funcionarios ante los cuales habian debido acudir, habian
tolerado careos con su padre quien valga la pena mencionar les preguntd
que si eso sucedia por que no lo habian denunciado tiempo atras y si no
tenian acaso una responsabilidad compartida por haber guardado silencio.
En estos procesos se plantea un enfrentamiento entre dos partes, una
gue emplea todos sus mecanismos para declararse inocente y otra que
necesita demostrar la veracidad de sus quejas. La estructura de
personalidad determina la calidad de argumentos nobles o innobles a
gue se recurra en el proceso. Otras consecuencias derivadas de este caso
consistieron en denuncias penales a los médicos que habian prestado
asistencia ginecoldgica y denuncia al abogado defensor por soborno.

Algunas teorias psiquiatricas con relacion a las hijas sometidas a
incesto dicen que han encontrado en ellas cuadros de pseudomadurez,
parecen precoces en sus aprendizajes, en su desarrollo psicomotor
y en sus contactos con la realidad, pero sus relaciones objétales,
su identificacion femenina y el desarrollo de su yo adolescente
estan  generalmente alterados. Estas jovenes tienden a presentar
trastornos de cardcter mas que neurosis 0 psicosis y la regresion tras
el incesto pueden llevarla a la promiscuidad y la conducta antisocial,
la frigidez y la homosexualidad, a los trastornos del aprendizaje y a
la depresion.

Pero otros autores en psiquiatria dicen en palabras textuales en
relacion con el incesto padre-hija: "Las hijas incestuosas son complices
en la relacion y desempefian un papel activo e incluso incitante, en
el establecimiento del vinculo. Las chicas pueden sentirse solas vy
rebasadas por sus propios temores y recibir los acercamientos paternos
como muestra de amor paternal. La actividad incestuosa suele
proseguir hasta que es descubierta y las hijas no actian como si
hubiesen sido ofendidas y dafadas. Por lo general el padre selecciona



a la mayor y es factible que la actividad incestuosa se irradie luego a
las hermanas mé&s pequefias. Como su madre es raro que la hija
incestuosa descubra o proteste por la relacion™.

Estas frases sugestivas de responsabilidad y de seduccién en la
hija, a mi juicio, merecen una cuidadosa revision. Mal puede hablarse
de incitacion y complicidad a los 8 afios de edad cuando la inmadurez
en el desarrollo intelectual, emocional y moral no permite al menor
comprender adecuadamente las conductas a que se Ve sometida.
Carece también de los recursos, elementos y el desempefio necesarios
para liberarse de las agresiones de manos de quienes supuestamente
debe recibir proteccidn, carifio y buena educacion.

Estas posibles creencias de seduccion de parte de las hijas pueden
originarse en la divulgacion que hace la teoria psicoanalitica de la
preferencia de los nifios por el progenitor del otro sexo, pero esto
tiene solamente una connotacién inconsciente y no debe caerse en
el uso inadecuado psiquiatrico y legal al usar estos conceptos sin un
riguroso analisis.

Parafraseando a Master y Jhonson pioneros en el estudio de
conductas sexuales, diremos con ellos que la literatura psiquiatrica
predominante en nuestra 'época en su mayoria ha sido escrita por
hombres. La mujer poco ha escrito. Ha escrito el hombre, diciendo
lo que él es y cree que es y opinando sobre como es la mujer y cémo
piensa el hombre que ella es. Como cree que vive una violacion y
desea una violacién. Los pocos escritos de la mujer tienden aun a
repetir los conceptos tradicionales masculinos.

Si los Psiquiatras autores de estas teorias no han ventilado en un
proceso psicoterapedtico sus individuales tendencias, pueden
transferir sus vivencias y proyectar sus deseos a sus conceptos teoricos.
Su diferencia con el comun de la poblacién seria tan solo el
conocimiento tedrico de algunos temas psicolégicos y esta sola
condicion no es suficiente para el buen ejercicio de la psiquiatria. Y
si esto sucede al psiquiatra quien al menos adquiere un entrenamiento
tedrico en los aspectos psicoldgicos de la situacion, el tema es mas
dificil para el abogado que se entrena fundamentalmente en los
aspectos legales de la conducta. No estudia la psicologia de los
sindicados y ofendidos. No vive un proceso psicoterapedtico y al hacer
el juzgamiento o la defensa de los mismos queda sometido a la
subjetividad que le confieren los antecedentes de su vida, sus
conceptos morales, religioso y culturales y que muchas veces estan
alejados de la verdad cientifica.

Decir en psiquiatria que las hijas no actan como si hubiesen sido
ofendidas y dafiadas es un concepto aplicable tan solo a los reducidos
casos de incesto entre adultos. Pero la practica psiquidtrica muestra
gue el incesto con frecuencia se sucede con nifias antes de la pubertad.

Las escenas incestuosas narradas anteriormente, con todo derecho
pueden llamarse también de violaci6on, han sido mas traumatizantes
gue las sucedidas entre extrafios y han despertado en las ofendidas
mayores sentimientos de odio y venganza contra el ofensor y una
actitud irreconciliable con su padre.

La madre muchos meses después de divulgada esta conducta
encontraba ambivalente entre escoger el carifio de sus hijas o recobrar
a Su esposo.

Con toda razon la violacion ha sido definida como un delito que



degrada, deshumaniza y viola el yo de la victima, exige sometimiento
a un proceso legal, complejo y traumatizante cuando se denuncia.
Exige corroboracion aspecto que favorece al ofensor y la victima
puede llegar a sentirse también victima de la Ley, Algunos autores
han venido hablando del sindrome del trauma de la violacion, que
en la practica forense con relativa frecuencia podemos constatar de
la siguiente manera:

- Una fase aguda en el momento del suceso, reduciendo a la
impotencia el yo corporal y psicolégico de la victima. Hay ansiedad,
temor, llanto y pénico. Incomodidades fisicas por el dafio corporal,
molestias genitales, trastornos del sueno y del apetito. Temor a que
se repita la experiencia traumética, miedo a salir sola. Sensacion de
vacio y aislamiento. Temor al posible embarazo. Profundo sentimiento
de desvalorizacion y pérdida, segin el valor que tuviese la virginidad
para la victima. Sentimientos de culpabilidad por lo que hizo o dej6
de hacer para defenderse.

- A mediano plazo se observa wuna integracion superficial vy
profundamente un proceso de negacion de lo vivido. Disminucion
de la autoestima, autoculpabilidad, deseos de venganza vy dificultad
en la relacion interpersonal.

- A largo plazo se instauran cuadros de pesadillas, temores y fobias
persistentes.

Basandome en los hechos presentados y a manera de conclusidn
resaltar los siguientes conceptos:

Las practicas sexuales de los adultos con los menores de edad, causan
dafio al menor. Demostrado estd que la sola estimulacion sexual precoz
es nociva para la mente de un nifio. ;Cémo no encontrar dafio si se ha
causado lesion a la integridad fisica, pérdida de la virginidad tan apreciada
en nuestro medio, si se ha ejercido violencia psicolégica y se han
ocasionado sentimientos de desamparo y confusion?

El incesto y la violencia son algo mas que un atentado contra la
libertad y el pudor sexual. Son atentados contra la integridad
bioldgica, psicolégica y social del individuo.

Nuestro Cédigo Penal tiene prevista una mayor pena para el
acceso carnal violento realizado por un extrafio, pero desde el punto
de vista psiquidtrico, reviste mayor gravedad cuando éste es cometido
por un pariente.

En la legislacion sobre el incesto no se hace diferenciacion segin
la edad, cuando indudablemente causa mayor dafio si éste se realiza
con menores de edad.

El  presente caso muestra claramente  abuso  sexual infantil
intrafamiliar del cual es necesario tomar conciencia ya que en nuestra
sociedad su incidencia es relativamente alta.

Para una nifia resulta imposible juzgar si son adecuadas o no las
conductas de sus padres. Es incapaz de enfrentarse a ellos y menos
aun de defenderse.

Estos delitos enfrentan las mayores capacidades del adulto, contra
la inmadurez en el desarrollo bioldgico, intelectual, emocional y moral
del nifio.

Resulta un cinismo que el adulto responsabilice al nifio de su
conducta y esto es muy frecuente en estos procesos. Al igual que
es un horror buscar mitomania o perversiones sexuales en los menores
como justificacion de la conducta del adulto o para atenuar su



responsabilidad.

No pueden ni deben formularse juicios morales contra los
ofendidos en estos procesos, hasta tanto no se haya completado el
ciclo de desarrollo bioldgico, intelectual y psicosexual que se logra
en la adolescencia, aproximadamente alrededor de los 18 afos de
edad.

Finalmente los padres de familia deben ser responsables no sélo ,

del desarrollo fisico, sino también del desarrollo psicoldgico de sus

hijos.

23. HOMICIDIO Y ENFERMEDAD
MENTAL

En el hombre colombiano entre los 15 y 44 afios la primera causa
de muerte estd representada por el homicidio, luego por accidentes,
para encontrarse el cancer en tercer lugar.

La muerte ejerce cierta fascinacion en el hombre. En parte
porque su inconsciente le dice que dentro de él lleva el instinto
fanatico. Las personas con importantes conflictos en el manejo de la
agresion  tienen  cierta  predileccion por peliculas de  muerte,
violencia y relatos similares que aparecen en las paginas rojas de los
periodicos. "Sabemos también que los impulsos agresivos, crueles y
egoistas se hallan intimamente ligados con el placer y la gratifi-
cacion y que cierta fascinacion o excitacion suele acompafar a su
desahogo. La satisfaccion salvaje o0 goce que experimenta el autor
de una réplica mordaz, por ejemplo, es a menudo visible en sus o0jos"
(Riviere).

¢(Por qué el hombre da muerte al hombre? EI hombre se siente
orgulloso de ser el homo sapiens y una de sus preocupaciones ha
sido encontrar el eslab6n perdido en la evolucion del homo erectus.
Cuando observamos que el hombre da muerte al hombre sin motivos
aparentes, o por nimiedades o con marcada violencia, pensamos que
el homo sapiens adn no ha llegado porque somos el eslabon perdido.
Pero para no despertar discusiones con los Antrop6logos preferimos



pensar que la explicacion la encontramos en el inconsciente. Dice
Schilder "en todo ser humano permanecen siempre vivos los deseos salvajes
infantiles 'y que forman el nucleo del Inconsciente.  Son
tendencias sddicas y agresivas, asi como deseos sexuales infantiles
primitivos 'y perversos”. Mediante diferentes mecanismos de defensa
el YO del individuo adulto mantiene en el Inconsciente tales deseos.
Cuando los mecanismos de defensa del YO capitulan estos instintos
infantiles se abren paso bajo la forma de fantasias o de acciones. La
accion de los deseos constituiria en un momento dado, el llamado
delito. La no satisfaccion de estas tendencias instintivas estaria dada
por un lado por las exigencias del medio ambiente que obligan al
individuo a renunciar a ellos, pero como afirma Schilder "si es cierto
gue las necesidades externas de la vida obligan a los hombres a la
resignacién, tampoco sus propias tendencias y deseos estan en
armonia con los de los demas. La fuerte tendencia a la agresién, el
deseo de poder, la tendencia a la destruccion, los impulsos sadicos,
son contrarrestados en el individuo por un auténtico amor y ternura
hacia sus semejantes". Contemporanea de Schilder, Melaine Klein
(1934) sefial6 que tanto la conducta criminal como la psicosis tenian
igual base comdn en la compulsion a destruir, resultado del
mecanismo defensivo para silenciar las intolerantes amenazas del
Superyo: "las fantasias de persecucién son comunes a ambos estados; es porque
el hombre se siente perseguido que va destruyendo a otros".

Ya antes M. Klein (1927) habia descrito las analogias entre algunos
crimenes violentos y fantasias correspondientes que habia encontrado
en el analisis de algunos nifios pequefios.

Esto la |llevd a formular "que el mejor remedio contra la
delincuencia seria analizar a los nifios que muestran signos de
anormalidad hacia una u otra direccion™.

Entonces las raices psicoldgicas de la psicosis y la criminalidad serian las
mismas, solo que el criminal mediante un complejo de Edipo invertido y un
desarrollo diferente del Superyo se estaria defendiendo de la Psicosis. Pero estas
defensas son inadecuadas en algunos criminales que son sometidos a reclusién y
ante el gran monto de angustia abrumadora, el circulo vicioso entre el odio, la
angustia y las tendencias destructivas vividas en ese medio, un escape que les
queda es refugiarse en la alteracion mental tipo disociativo o de aspecto
esquizofrénico que va a constituir el denominado sindrome de Ganser.

Especificamente con el enfermo esquizofrénico, Schipkownsky (citado
por Szabo) anotd que el homicidio podia ser el primer sintoma del
proceso psicotico. Ademas parece que entre las conductas delictivas
cometidas  por  paranoides, epilépticos, esquizofrénicos, dementes
arterioescleréticos 'y maniaco depresivos en fase depresiva, el
homicidio constituye la méas frecuente.

Pero no todos los homicidas padecen trastorno  mental
(circunstancia de inimputabilidad) para el momento del ilicito.
En un estudio (Buitrago y Duran 1983) de 123 sindicados de
homicidio (119 hombres y 4 mujeres), encontramos 50 hombres
inimputables (43%) y cuatro mujeres inimputables. EIl diagndstico de



esquizofrenia se impuso a la mayoria de los inimputables. Ademéas se
observd que en el 55% de los inimputables habia marcada violencia
en el acto homicida. La marcada violencia entre los imputables fue
del 11%. Uriarte emplea la palabra ferocidad violenta para describir
la conducta violenta.

También se encontr6 un mayor numero de victimas con parentesco
en el grupo de inimitables (35,1%), comparativamente con los
imputables (10,1%). La caracteristica fue méas evidente al relacionarla
con la marcada violencia: 25,9% de los inimputables cometieron el
homicidio con marcada violencia en familiares mientras que las
mismas caracteristicas para los imputables fue de 1,4%. En el mismo
estudio se vio que el homicidio cometido por las 4 mujeres tenia la
caracteristica de marcada violencia en todas. Tres victimas con

parentesco.

El subgrupo de imputables con violencia exagerada (8 en total)
mostrd la relacion victima-homicida y homicidio asi:
con parentesco: estado emocional agudo

sin parentesco: psicOpata

sin parentesco: psicOpata mas embriaguez

sin parentesco: embriaguez aguda (normal) 2
sin parentesco: normal, con antecedentes de epilepsia gran mal
1

NN -

En otro estudio (Duran y otros 1983), la observacion se centré en correlacionar el
trastorno mental en las mujeres y el tipo de conducta delictiva desplegada. En el
grupo de las mujeres homicidas llamé la atencién lo siguiente: 27 presentaron
trastorno mental (inimputables) con diagnostico psiquiatrico de psicosis
esquizofrénica (18), psicosis postparto (3), retardo mental moderado (3) y
epilepsia

psicomotora (2). El diagnostico psiquiatrico para las consideradas
imputables fue: trastorno neurdtico (3), embriaguez simple (3) y sin
alteracidn psiquiatrica o "normales" (13).

Las victimas de estas mujeres fueron:

Total Homicida inimputable Homicida
imputable
Hijo 12 12 0
otra muier 14 5 9
conyuge 10 5 5
otro hombre 7 2 5
cufiado 1 1 0
otro bebe 1 1 0
padre 1 1 0

Hay 24 victimas con nexo familiar y 22 sin vinculo familiar. Llama
la atenciobn que todas las filicidas presentaron trastorno mental.



También que la mayoria de las mujeres homicidas presentaron
trastorno mental (27 contra 19). Si esto se compara con el grupo de
hombres homicidas se puede Illegar a la conclusion que con maés
frecuencia el trastorno mental se puede observar en la mujer
homicida, que en el hombre. Por otra parte, la participacion de la
mujer en las conductas delictivas comparativamente con el hombre
muestra cifras muy inferiores. La Revista Colombiana de Criminalidad
(Policia Nacional) en los diferentes anos muestra cifras de delincuencia
en el hombre que oscilan entre el 92% y el 85%, mientras que en la
mujer estd entre el 8% y el 15%. Dicen los autores del mencionado
trabajo: "Este hecho es tan evidente y podria aceptarse como algo
natural y que no requiere explicacion, o podria llegar a explicaciones simplistas o
aprioristicas. ¢Sera que la mujer es "buena" por naturaleza, o que los principios
éticos le vienen dados genéticamente? (O serd en el sexo masculino que
predominan factores bioldgicos que lo llevan al comportamiento inadecuado y de
trasgresion social con mayor facilidad? Por nuestra parte, sin pretender analizar
exhaustivamente esta cuestion, consideramos que esa "division sexual del delito"
desborda ampliamente cualquier explicacion exclusivamente psicologista,
biologista 0 moralista, y que por el contrario, estd determinada por factores
maltiples que incluyen en primer término la estructura misma de la sociedad y
particularmente la condicion especifica de la mujer en esa sociedad".

Un tercer estudio (Duran 1986) mostré el andlisis psiquiatrico de 18 filicidas: 14
mujeres y 4 hombres. Nuevamente se observd que todas las mujeres
presentaron trastorno mental con diagnostico psiquidtrico de psicosis
esquizofrénica (4), psicosis maniaco depresiva tipo depresivo (1),
otras psicosis no organicas (8), retardo mental grave (1). De los
cuatro hombres solamente uno presenté trastorno mental. El
diagnostico  para los hombres fue: trastorno de  personalidad
sociopética (1), trastorno de personalidad pasivo-agresiva (2) y uno
con psicosis organica transitoria (inimputable). Las conclusiones de
esa observacién fueron: "El andlisis permite concluir que cuando una
mujer da muerte al hijo, debe pensarse que presenta un trastorno
psicotico. Por el contrario, el hombre filicida usualmente no presenta
psicosis y debe pensarse en padre maltratante e hijo con sindrome
del nifio maltratado. Sin embargo esta conclusion no puede ser
definitiva dado el bajo numero de hombres estudiados. No se registra
en nuestro medio la relacion padre filicida y psicosis por drogas".
Posteriormente  hemos examinado mujeres filicidas sin  trastorno
psictico. El diagnostico correspondié a trastorno de personalidad
sociopatico (psicopata).

Los tres trabajos mencionados describen ampliamente al homicida
inimputable 'y el correspondiente diagndstico psiquiatrico. Pero poco
0 nada dicen del diagndstico de los imputables. Para llenar ese vacio
se estudi6 61 sindicados de homicidio: 55 hombres y 6 mujeres. El
diagndstico de los hombres fue:

Psicosis esquizofrénica Trastorno de personalidad
= paranoide 5 = psicopata
= crénica 3 = psicdpata v esquizoide
= simple 1 = esauizoide v embriaauez
= |atente 1 = explosiva
Estado paranoide 1 = explosiva v embriaquez
Psicosis crénica v aran mal 1 = depresiva v embriaquez

= pasivo aaresiva v embriaguez
Psicosis alcohélica v alcoholismo 4

N L Ly L N L ™



Sindrome mental organico Sin alteracion psiquiatrica

por A.C.V. 1
Retardo mental moderado 3 Sin alteracién nero embriacuez
Inmadurez psicosocial 1
Trastorno neurético El diaanostico
de las muieres fue:
= obsesivo-compulsivo 1 Psicosis alcohodlica v
= obsesivo-fébico v epilepsia alcoholismo 1
psicomotora 1 Esauizofrenia crénica 1
Estado paranoide 1
= fébico v aran mal 1 Psicosis denresiva 1
=  mixto 2 Epilepsia psicomotora 1
= mixto v alcoholismo 1 Sin alteracion
y embriaguez 1
La victima del hombre homicida fue
Otro desconocido 24 novia 2
Hermano 3 vecino 2
Victima atraco 3 cufiado 2
Amiao 7 padrastro 1
compariero de trabaio 3 comadre 1
compariero de bebida 2 abuela 1
enemigo 2 esposo de la amante 1

La victima de la mujer homicida fue

mama

otra desconocida
cénvuae

Hiio

RPN B

El movil manifiesto del hombre homicida fue:

rifia 16 venganza enemigo 1
rifia embriagado 17 por dinero 1
se opuso al atraco 3 para acceso carnal 1

celos 3 no se sabe 1
idea delirante 7
idea delirante de referencia 2
accidentalmente 1

1

accidentalmente y embriagado

El movil manifiesto de la mujer homicida fue:

rifia 2
idea delirante 3
rifia embriagada
1

Retomemos el interrogante del comienzo de este capitulo: ¢por
qué el hombre da muerte al hombre? Se explicaron las motivaciones
inconscientes, pero clinicamente se observa que la mayoria de los
homicidas presentan algin tipo de perturbacion mental: psicosis,



neurosis, trastorno de personalidad, retardo mental, sindrome mental
orgdnico. Unos pocos no presentan enfermedad mental detectable.
De los 55 hombres examinados, 10 no presentaron alteracion, aunque
4 estaban embriagados (embriaguez simple). El 29% de los homicidas
presentaron un trastorno psicético (inimputables) contra 71% no
psicéticos. De todas maneras, el numero de psicéticos es bajo si se
tiene en cuenta que la gran mayoria de los homicidas no remitidos a
examen psiquiadtrico deben ser personas no psicoticos o de lo contrario
las autoridades judiciales deberian enviarlos segin lo planteado en
el codigo de procedimiento penal.

En el estudio de Paredes realizado en el Hospital Psiquiatrico de
La Habana, se encontr6 que de 110 homicidas examinados (poblacién
de 3 afios), tan solo 6 eran psicoticos y todos hombres: 4 con psicosis
asociada a trastornos encefalicos y 2 con esquizofrenia. En el estudio
de los 55 homicidas el diagnéstico de psicosis esquizofrénica ocupa
el primer lugar. Se vuelve a resaltar como anotamos con Buitrago
(1983) que en la literatura cientifica algunos siguen considerando al
paranoide como el mas peligroso: "Se puede afirmar que estos enfermos en estado
potencial son de todos los enfermos mentales, los més peligrosos™ (Uriarte). Sin
embargo en el estudio citado de 1983 y en el de los 55 hombres tan solo hay un
sujeto con psicosis paranoide en cada uno. Paredes en su observacién de 3 afios
no

encontrdé el diagnostico de psicosis paranoide entre los homicidas.

Pero no son los psicoticos quienes ocupan el primer lugar entre el
diagnostico. 22 de los 55 hombres tenian un trastorno de personalidad, es decir el
40%. En el estudio de Paredes el mismo diagndstico correspondio al 36,3%. Se
observa personalidades sociopatica (psicopata), esquizoide, explosiva, depresiva
y pasivo- agresiva. No sorprende encontrar mayoria en sociopatia ya que una de
las caracteristicas de estos sujetos es delinquir. Tres de sus victimas se opusieron
al atraco y por ello fueron muertas. Otro lo hizo por
dinero. Un quinto dio muerte a una pareja en rifia con ellos. Un sexto
dio muerte a su amigo delincuente por el botin.

Sorprende encontrar solamente dos con personalidad explosiva (uno
embriagado), porque precisamente la caracteristica agresiva es la que lo define.
Tal vez el explosivo se mide en el despliegue de la violencia.

También resulta llamativo la personalidad esquizoide en segundo lugar
después de la sociopatia. Se nos ocurre que por su hipersensibilidad a la critica y
en estado de embriaguez despliega agresividad hacia el afuera. Como profilaxis
no debemos ingerir bebidas alcohdlicas con un esquizoide armado.

El tercer puesto en diagndstico lo ocupa el trastorno neurdtico.
Encontramos  neurosis  obsesivo  compulsiva, fébica 'y  mixta.
Constituyen el 10% de la poblacion estudiada. En la observacion de
Paredes el mismo diagndstico corresponde al 7,2%. Aunque en el
presente estudio no aparecen otras neurosis, si hemos tenido
oportunidad de examinar a personas con neurosis historica 'y
depresiva. La muestra es tan pequefia que no permite establecer
hipotesis sobre determinado tipo de neurosis.

Un cuarto grupo estd constituido por el sindrome mental orgéanico,
el retardo mental y la inmadurez psicosocial. Son 5 personas que
tampoco nos permiten formular hipétesis alguna.



Un dltimo grupo de 10 personas sin alteracion psiquiatrica cuatro
de ellas embriagadas y en rifia. Ocho de las diez en rifia. Las otras
dos: una para eliminar al enemigo y otra para eliminar al esposo de
su amante. Las 10 constituyeron el 18%, las embriagadas el 8%. En
el estudio de Paredes el 12,7% no tenian trastorno psiquiatrico. La
muestra es pequefia, pero hay que resaltar que ocho fue en rifia para
defender la vida propia. Es pertinente ampliar mas este punto con
una muestra mayor para aclarar las ideas que puedan plantearse al
respecto. Pero lo que si puede establecerse o plantearse es que no
necesariamente un homicida debe presentar un trastorno psiquiatrico
de los descritos en los diferentes glosarios y textos. En ellos eros y
tanatus estan actuando conscientemente.

El grupo de las mujeres resulta de mas facil analisis aunque hay
gue tomar con cuidado lo dicho porque son solo 6 mujeres. Cuatro
presentaron  un  trastorno  psicético, la  quinta con  epilepsia
psicomotora 'y la sexta sin alteraciobn  psiquiatrica, pero con
embriaguez. La mujer epiléptica dio muerte al conyuge con quien la
relacion era de continua violencia por parte de él. Lo mismo la sexta
mujer, pero embriagada para tener fuerzas y asi defenderse del marido
violento. En el estudio de Paredes la cifra de mujeres homicidas
correspondi6 al 13,6%. En el estudio mencionado de la enfermedad
mental en la mujer y Ilas conductas delictivas hay 46 mujeres
homicidas de las cuales 19 no presentaron trastorno  mental
(imputables) y 27 con trastorno mental (inimputables). Parece que
hay mas patologia en la mujer homicida. Patologia de tipo severo,
porque necesariamente una mujer que conviva con un hombre
durante varios anos y que reciba a diario golpes, debe tener alguna
alteracion  (masoquismo). De todas maneras sigue resaltdindose la
menor participacion de la mujer en las conductas delictivas.

¢Quien fue la victima del hombre homicida? ElI 49% (27) sin nexo
familiar o vinculo afectivo. ElI 12,7% (7) con vinculo familiar y 38,3%
(21) con algin vinculo afectivo. En otros términos: 49% desconocidos
y 51% conocidos. Entre los conocidos hay una amplia gama desde
familiares como el hermano, la abuela (en otros casos se ha
examinado a parricidas, filicidas, matricidas, uxoricidas), hasta el
compafiero de trabajo.

En el grupo de las mujeres homicidas, nuevamente la cifra es tan
pequefia que no permite hacer observaciones. Pero de acuerdo con
el anterior estudio parece que la mujer tiene mayor tendencia a elegir
entre las victimas a un familiar (la mas de las veces el hijo o el
cényuge).

Otro aspecto Ilamativo en el acto homicida es el tipo de violencia
desplegada. Se habia determinado (Buitrago y Duran 1983) esas caracteristicas:
sin exagerada violencia (victima Gnica, no méas de dos heridas con arma blanca, o
de una por arma de fuego, ausencia de otras formas de lesion) y con exagerada
violencia (més de una victima, mas de una herida con arma de fuego o mas de dos
heridas con otras armas, otras formas de lesién tales como inmersidn,
ahorcamiento, politraumatismo). Para el escrito de 1983 y que
correspondi6 al estudio de homicidas examinados por los autores
entre junio de 1980 y julio de 1981 se habia pensado que era



importante  investigar sobre la marcada violencia del psicOpata
equiparable a la del esquizofrénico. La idea nos sigue inquietando,
pero la respuesta se hace mas compleja y dificil porque ya no son los
esquizofrénicos y psicépatas de quienes pensdbamos eran los Unicos
gue cometian homicidios bizarros. La lista se agranda.

Entre los diagnésticos y la exagerada violencia en el acto homicida
se encontr6 que 8 de los 16 con trastorno psicético lo presentaron.
Entre los psicopatas 6 de 7. Los trastornos neurdticos 3 de 6. Aquellos
sin alteracion psiquiatrica 2 con exagerada violencia del total de 6.
También  presentaron  exagerada  violencia  los  dnicos  casos
diagnosticados como sindrome mental orgéanico, retardo mental
moderado y  personalidad explosiva mas embriaguez. Habiamos
pensado por lo observado que solamente los psicopatas y los
esquizofrénicos eran capaces de tales actos. Pero hoy después de diez
afios de haber examinado cientos de homicidas la observacion es
gue el homicidio con exagerada violencia lo puede cometer hasta el
individuo en el cual no detectamos patologia psiquidtrica alguna: un
hombre en rifia con su amigo recibe una herida con arma de fuego, a
su vez propina al amigo 4 heridas con arma blanca. Otro para eliminar
a su enemigo lo hace con 3 disparos de arma de fuego. Y dentro de
la patologia un sujeto con educacion superior y personalidad de rasgos pasivo-
dependiente, obsesivo y esquizoide propina 27 pufialadas a la esposa dentro del
automovil, conduce por la ciudad durante varias horas hasta cuando la mujer
fallece y va y se presenta ante las
autoridades.  Un  neur6tico  obsesivo  compulsivo, también  con
educacion superior da muerte a la esposa de 15 pufialadas. Una mujer
epiléptica propin6 19 pufialadas al cényuge. Un psicépata propind 9
pufialadas al que se opuso al atraco. Otro psicopata dio muerte a
una pareja para robarlos y antes de que la mujer muriera debido a
las heridas, la accedié carnalmente.

Una mujer con enfermedad psicética golped a su hija de dos afios contra el piso
para ‘“sacarle” el demonio. Una mujer psicética luego del parto del nifio
vivo, lo desmembrd y arrojé varias partes por el excusado. Un sujeto
esquizofrénico dio muerte a sus dos hijos y cuando fue dado de alta
del anexo psiquiatrico regresé al hogar y ultimo al tercero.

El mdvil manifiesto del homicida en los 55 hombres correspondié
a rifa en el 60%; la mitad de estos embriagados. Es el despliegue de
agresion de dos personas que se baten en golpes; salen a relucir las
armas: el cuchillo, el machete o el arma de fuego. Es pertinente
estudiar el movil latente que constituye el verdadero motivo de la
agresion. Otros moviles, la idea delirante, el que la victima se oponga
al atraco y los celos. En el estudio de Paredes los tres principales
moviles son la discusion, los celos y el atraco. Se nos ocurre como
profilaxis para evitar ser muerto el no discutir y refiir con una persona
armada. Dada la importancia de la embriaguez alcoholica dentro de
los motivos del homicidio es importante no reunirse a departir con
personas que estan armadas.

El mévil del homicidio en las 6 mujeres correspondi6 a 3 en rifia
(una embriagada) y 3 con ideas delirantes. El grupo es pequefio, pero
vuelve a resaltarse la rifia.

En otro estudio (Duran 2001) con una muestra de 83 sindicados para estudiar
la relacion entre la personalidad y las conductas sociopéaticas observamos lo
siguiente:



De los 83 sindicados en 23 hombres y 2 mujeres homicidas examinado se
encontro:

Personalidad sociopatica Distimia y embriaguez 1
1

P. sociopatica y paranoide Esquizofrenia paranoide 2
1

P. limite 'y  sociopética Esquizofrenia cronica 1
3

P. narcisista, paranoide y Mujer con P histérica 1
sociopatica 1

P. limite y  embriaguez Mujer con psicosis posparto 1
3

P. limite 1

P. paranoide y embriaguez

2

P. paranoide 2

P. histérica 1

P. pasivo dependiente

3

P narciso y obsesivo 1

Llama la atencién en este grupo de homicidas el siguiente grupo por el tipo de
conducta:

Dos hermanos uno con personalidad Sociopética y paranoide y el otro limitrofe y
sociopatia se encontraban en el techo de una casa y dispararon con escopeta a las
personas que se encontraban en la calle. También arrojaron papas explosivas y
dispararon contra los Agentes de la Policia que Ilegaron al lugar. Corrieron por
encima de los techos y finalmente fueron detenidos.

Un joven de 16 afios con personalidad sociopatica en compaiiia del hermano de
20 afos prendieron fuego a la casa de los vecinos.

Un esposo con personalidad paranoide bajo efectos del alcohol rocié con gasolina
a su esposa y le prendié fuego.

Un parricida con personalidad sociopatica y paranoide. El sicario que contrato
para que diera muerte a los padres, al hermano y a su esposa tenia personalidad
limitrofe.

La conducta homicida no solamente es cometida por el individuo con personalidad
antisocial, psicOpata o sociOpata. También se observa, por lo general, la comision
del hecho en estado de embriaguez alcohédlica y con una personalidad de tipo
esquizoide, paranoide o limitrofe. También se observa en la personalidad
limitrofe con sociopatia.

Debe estudiarse mas a fondo la relacion victima- victimario. ¢Por
qué se escoge esa victima? ¢Qué caracteristicas tiene la victima? Se
venga el victimario de la victima por algo que ella le hizo en la realidad
o en la fantasia? ¢Es la victima un sustituto de otra persona? ¢Da
muerte al otro para no suicidarse? ¢Busca inconscientemente la
victima al victimario? Las respuestas se obtendran estudiando un buen numero de
casos de relaciones homicida-victima. Pero por ahora
traigamos en forma breve dos casos para ilustrar una forma de relacion
homicida-victima y la dindmica que llevdé al hecho. En el primer caso
se consider6 que el homicida habia presentado trastorno mental
(inimputable). En el segundo, la conclusion fue que no habia
presentado trastorno mental (imputable).

Todo depresivo es un asesino en potencia (Tarachow). Si el
depresivo  tiene elementos paranoides muy importantes en su



personalidad, se defenderd de la depresion mediante lo paranoide.
Otras veces el depresivo se defiende mediante la mania. En el
paranoide cuando la defensa paranoide comienza a debilitarse
aparece la depresién. En el siguiente caso es la estructura basicamente
paranoide de personalidad que libr6 a D.R. del suicidio y a expensas
del homicidio de su compariera.

El padre de D.R. fue un hombre violento, represivo, sarcastico e irénico. Todos le
tenian miedo: hasta su propia esposa vivia sometida a él. Aquella, madre de D.R.,
fue ademés una mujer pasiva y poco protectora. D.R. fue el segundo de diez hijos
y vya al final de la adolescencia se caracterizd por ser litigante, critico, celoso,
perfeccionista, suspicaz, desconfiado, amante de las normas y con una idea
sobrevalorada de si mismo. Se deprimia cuando de pronto captaba de la realidad
quer. no era tan grande como él creia. A los 16
afios se embriagaba frecuentemente y durante los Gltimos afios ha
presentado lagunas alcohdlicas. Contrajo matrimonio en contra de
la voluntad de sus padres, para separarse seis afios después. Entonces
conocid a M.M. de quien se enamoro perdidamente.

M.M. era una mujer atractiva y de cardcter histérico. Los amores
de la pareja fueron borrascosos con agresiones, separaciones Yy
reconciliaciones. D.R. se sentia despreciado por M.M. Dias antes del
homicidio en un arranque de llanto y desesperacion le escribié: "Reconozco hoy
aunque sea tarde, obedeciendo el llamado de mi suerte, jamas logré que llegaras a
amarme al igual que yo haré hasta la muerte, sigue jugando con mis sentimientos,
cuando te canses ya no podré verte". La noche del homicidio D.R. de 41 afios y
M.M. de 27 fueron a una discoteca: bailaron, tomaron, D.R. se sinti6 celoso de los
coqueteos de M.M. con otros hombres. M.M. traté a D.R. de poco hombre y
marica. Regresaron al apartamento, ambos embriagados. Rifieron y D.R. propin6
a M.M. 16 heridas con un cuchillo en manos, antebrazos, cara, miembros
inferiores y cinco penetrantes a torax con lesiones en ambos pulmones y corazon.
Luego

el homicida llamé a la Policia y pidi6 a gritos que lo mataran. Los
examenes mostraron ademas del trastorno de personalidad paranoide
y el alcoholismo, ndcleos psicéticos paranoides muy importantes en
su personalidad. Dindmicamente todos estos aspectos se unieron para
producir un trastorno psicético por el cual D.R. no tuvo la capacidad
para comprender la ilicitud ni de determinarse de acuerdo con esa
comprension.

El psicopata es exteriormente vistoso y provocativo; tiene cierta
semejanza con el héroe popular romantico y resulta atractivo para
las personas que buscan aventuras romanticas, excitantes o brillantes.
Pero su interés estd primero en obtener ventajas y sus admiradoras o
admiradores estdn condenados a la desilusion 'y la  agresion
(MacKinnon). L.F. de 26 afios fue el menor de tres hijos procedente
de un hogar desintegrado, con un padre ausente. La madre, una mujer
poco o0 nada controladora o0 normativa, consideraba que debia
permitir a su hijo todo lo que él quisiera por ser el menor y no tener
padre. A los 15 afios se inicid6 en el uso de las drogas depresoras o
estimulantes del sistema nervioso central y en compafiia de un grupo
de adolescentes conformaron una especie de “gallada"™ para delinquir
0 agredir a otras personas 0 a otros grupos de “galladas". Fue
expulsado de varios colegios debido a la rebeldia y a la resistencia a
aceptar las normas. Trabajo en diferentes labores de manera inestable y
ultimamente se definia como comerciante independiente. Y entonces conoci6 a Z
mujer de 16 afios quien por la descripcion que hizo de ella debia tener un carécter
histérico. Z era ademas una de esas personas que creen que son capaces de



regenerar a sujetos como L.F. El padre de Z no estaba de acuerdo con el romance
de su hijay L.F. Pero como suele suceder con los adolescentes Z pensaba que su
padre era un anticuado y ella debia con su amor rehabilitar a L.F. La
relaciéon duré pocos meses porque L.F no era el hombre encantador
gue parecia y porque Z fue agredida fisicamente varias veces. L.F. no no habia
consumido drogas, pero compro un cuchillo; defec6 y untd el cuchillo de materias
fecales y salié a buscar a Z. Sabia que solia pasear con su hermana al medio dia
por determinada calle. Encontré a las dos mujeres y propiné a Z 13 pufialadas; a
la otra mujer no la agredio. Luego de multiherirla escapé del lugar y solamente se
detuvo

cuando fue contenido por los perseguidores y la inminencia de un
escopetazo si no lo hacia. Al examen psiquiatrico y pruebas
psicologicas se estableci6 que L.E tenia una personalidad sociopética
y esquizoide. Se consider6 que para el momento del homicidio no
presento trastorno mental inmadurez psicolégica.

Terminemos este capitulo sobre el homicidio con una cita de Freud:
"A mi juicio, el destino de la especie humana ser decidido por las
circunstancias de si - y hasta que punto- el desarrollo cultural logrard
hacer frente a las perturbaciones de la vida colectiva emanadas del
instinto de agresion y de autodestruccion... So6lo nos queda esperar
gue la otra de ambas "potencias celestes”, el eterno Eros, despliegue
sus fuerzas para vencer en la lucha con sus menos inmortal adversario.
Mas quién podria augurar el desenlace final?"



24. L ESIONES PERSONALES

Entre la Perturbaciéon Funcional y la Pérdida Anatémica y/o Funcional.

Para poder emitir concepto sobre el documento propuesto en la seccion de
Psiquiatria, pido un tiempo para exponer lo expuesto por el Dr. Vicente Arenas.
Carrara define el delito de lesiones personales como "cualquier acto que causa al
cuerpo de otro un dafio o un dolor fisico, o una perturbacién en la mente; siempre
gue sea ejecutado sin animo de matar y sin resultado letal”, o mejor "cualquier
dafio en la persona humana que no destruya su vida ni esté dirigido a destruirla.
Histéricamente el término ha evolucinado del nombre de heridas, al de heridas
golpes y malos tratos, al de lesiones corporales y actualmente al de lesiones
personales porque se incluyen no solamente los actos contra la integridad
anatomica y fisioldgica sino tambien contra la integridad psiquica.

El Codigo Penal (CP) define lesiones personales:"El que cause a otro dafio en
el cuerpo o en la salud incurrird en las sanciones establecidas en los arts.
siguientes":

Concurso _de delitos. Dice Arenas, que a su juicio si una bofetada o un
puntapies, son dados con intencion de injuriar y causaren dafio en el cuerpo, en
la salud o en la psiquis de la victima habra concurso de delitos de injuria y
lesiones personales.

Clases de lesiones:

a) producidas con el &nimo de causar dafio en el cuerpo o en la salud: lesiones
personales

b) lesiones inferidas sin animo de causar dafio, pero producidas por culpa del
agente: lesiones culposas

c) lesiones con propdsito de causar dafio en el cuerpo o en la salud, seguidas de
muerte, no previstas ni queridas por el victimario: homicidio preterintencional
d) lesiones causadas con propdsito de matar cuando este resultado no se produce
por circunstancias extrafias a la voluntad del agente: tentativa de homicidio

e) lesiones intencionales seguidas de parto prematuro o aborto: lesiones
agravadas

Relacion de causalidad: Dice Arenas "es esencial en el delito de lesiones
personales que exista entre la actividad realizada por el agente y las lesiones
padecidas por la victima una relacién de causa a efecto, sin que interese la
existencia o inexistencia de concausas. Si la lesion sufrida no tiene relacion
ninguna de causalidad con la actividad del sujeto activo no puede hablarse de




delito de lesiones personales. Es indiferente que se trate de medios directos o
indirectos, mediatos o inmediatos, fisicos 0 morales, (aunque la prueba en este
caso sea excepcionalmente dificil), por accién o por omisién, (como la madre
gue por no alimentar al nifio le causa un dafio en la salud). Los medios pues
carecen de relevancia para tipificar el delito de lesiones personales. Tan idoneos
son los instrumentos cortantes, punzantes o contundentes, como las armas
propias 0 impropias Y las sustancias quimicas (acidos, venenos). La calidad de
los medios empleados solo tiene importancia para agravar la pena o como
circunstancia especifica de agravacion por ejemplo cuando las lesiones se
causen con insidia.

Dafio en el cuerpo o en la salud: "La materialidad del delito de lesiones
personales es el dafio causado en el cuerpo o en la salud. Este elemento debe
acreditarse mediante dictamen pericial".

Dafio en el cuerpo es toda solucién de continuidad, rotura o corrosion en los
tejidos, pues sin alteraciones de esta clase facilmente apreciable por los peritos
no podria hablarse de dafio en el cuerpo.

Por dafio en la salud se entiende todo trastorno, desequilibrio, alteracion,
perturbacion, o desorden de las funciones FISIOLOGICAS. Es interno o
funcional.

Se emplea la disyuntiva, ya que es suficiente establecer el dafio en el cuerpo
(primer término) o enla salud (segundo término) para que se configure el delito.
"Algunas lesiones, especialmente las localizadas en el craneo suelen producir
Perturbaciones Psiquicas que van desde la simple conmocion cerebral
hasta la Epilepsia y la paralisis general de origen traumatico.

LESIONES SIMPLES Y LESIONES CALIFICADAS. Simples las que solo
producen enfermedad o incapacidad para trabajar de mayor o menor duracion.
Calificadas las que dejan resultados distintos de la simple enfermedad o
incapacidad, como deformidades, perturbaciones funcionales etc. Deformidad
fisica; perturbacion funcional; perturbacion psiquica; pérdida anatémica o
funcional; lesiones a consecuencia de las cuales sobreviene un aborto o parto
prematuro.

Incapacidad para trabajar o enfermedad: La enfermedad constituye una
alteracién mas o menos grave de la salud. La dispocision se refiere a la
incapacidad en general no a una incapacidad en especial por razén de la
profesion o de las ocupaciones ordinarias de la victima. Se trata aqui de una
incapacidad para el trabajo corporal, no para el trabajo profesional. Por esa
razon es igualmente grave penalmente causar heridas a un trabajador que a un
desocupado. No se requiere que la incapacidad sea absoluta. Basta que como
resultado de las lesiones la victima se restrinja en sus actividades o disminuya
sus movimientos corporales o psiquicos. No puede admitirse la inexistencia de
la incapacidad cuando la victima haya quedado impedida para entregarse a sus
ocupaciones habituales, pero capacitada para el desempefio de otras activdades
lucrativas ya que la ley exige una relativa incapacidad para el trabajo, no una
incapacidad absoluta para toda clase de trabajos. "ElI concepto de
enfermedad o incapacidad para trabajar es la modalidad que el Juzgador debe
tener en mente para sancionar las infracciones contempladas en el Codigo Penal.
En esos casos es indispensable la demostracion o comprobacion de la
enfermedad o incapacidad para trabajar porque la sancién se impone en atencion
a esos factores y no en relacion con las consecuencias o resultados de las
lesiones. La expresion enfermedad o incapacidad para trabajar solo se refiere a
los delitos de Lesiones Personales en los cuales no hay consecuencias distintas
a la enfermedad o incapacidad para trabajar, pero cuando la infraccion, fuera
de esta incapacidad para trabajar produce consecuencias de otro orden, las
disposiciones aplicables, segun el caso.




"El Codigo Penal, en ninguna de las disposiciones por las cuales sanciona el
delito de lesiones personales condiciona la pena, en su aplicacion y graduacion,
al porcentaje de incapacidad fijado por los médicos legistas. Esta apreciacion
para la imposicion de la pena la hace el fallador, claro es que atendiendo al
concepto médico legal, pero no a los porcentajes que este fija como lo pide el
recurrente. Si la ley en forma directa o indirecta hubiera condicionado la fijacién
de la pena al mayor o menor porcentaje de incapacidad determinado por los
médicos el demandante tendria razén pero como el legislador ordena que se
tenga en cuenta para sefialar la sancion solo la calidad de la perturbacion
funcional, si esta es transitoria la pena sera menor y si la perturbacién
funcional es permanente la pena sera mayor *. " La Corte ha sostenido que
cuando se causa una lesion o herida la primera consecuencia que se observa en
el ofendido es la incapacidad para trabajar como antes, traducida en el tiempo
gue este necesita para recuperar su salud y volver a ocuparse de sus labores
ordinarias. La incapacidad se define como el tiempo necesario que se requiere
para hacer entrar la parte enferma en las condiciones que constituyen la salud.
Aparte de la incapacidad para trabajar pueden producir las lesiones otros
trastornos, mediatos o inmediatos, con alteracion en la anatomia y estética del
cuerpo (deformidad fisica) o perturbacion funcional (afeccién de un 6rgano o
miembro) en estos casos puede presentarse a un mismo tiempo la incapacidad,
la deformidad y la perturbacién funcional como, en la amputacién de un
miembro, en la pérdida de los ojos, en la anquilosis de los dedos de las manos,
etc. " Por eso la ley penal a fin de evitar un exceso en la determinacion de la
pena, cuando se presentan varias secuelas como resultado del mismo acto lesivo
de la integridad personal, tiene en cuenta unicamente el dafio mayor que
produzcan las heridas ".

DEFORMIDAD. Se entiende por deformidad fisica la falta de
proporcionalidad o de armonia entre las diferentes partes del cuerpo humano.
La disposicion sefiala una escala ascendente de sanciones para las lesiones que
causen deformidades transitorias 0 permanentes y para las que en uno u otro
caso afecten el rostro. Decia el Dr. Baquero: "se hace referencia a que la
deformidad fisica sea transitoria o reparable ... transitorio se refiere al transcurso
del tiempo y reparable a que la armonia del cuerpo se restablece mediante el
tratamiento médico. El Juez, debe tener en cuenta este aspecto para la
dosificacion de la pena, porque obviamente implica mayores molestias para la
victima, inclusive afectarla seriamente en su patrimonio econémico, cuando se
exija la intervencion médica con el fin de restablecer la armonia corporal”. Debe
incluirse la armonia psicoldgica.

La deformidad fisica transitoria debe ser Reparable. Si no lo fuese no podria
calificarse de transitoria. ElI Juez no debe perder de vista la diferencia entre
deformidades transitorias que desaparezcan con el solo transcurso del tiempo y
las que para que desaparezcan requieren tratamiento médico. Son dos
modalidades del hecho punible que influyen en la dosificacion de la pena.

"La ley penal sanciona el delito de Lesiones Personales en atencion a la
ESPECIE DE DANO CAUSADO y A SU DURACION, Principio este que
deriva la clasificacion Tripartita de Enfermedad o Incapacidad, Deformidad
fisica o desfiguracion facial y Perturbacion funcional Transitoria o Permanente.
La incapacidad o enfermedad, la deformidad o desfiguracion y la perturbacion
funcional pueden coexistir o tener la misma duracion, en cuyo caso se impone
la sancion mas grave, esto es, la que corresponde a la desfiguracion o a la
perturbacion, sin que su desaparicion las asimile, por su duracion, a la
enfermedad o incapacidad. La pérdida de dientes es lesion que produce



desfiguracion facial reparable y perturbacion funcional transitoria del 6rgano de
la masticacion y la implantacion de dientes artificiales no quita a la pérdida de
los naturales su caracter de desfiguracion facial y perturbacion funcional
transitorias. La nocién de érgano se explica por la funcién que ejerce y su
perturbacion puede ser total o parcial. (Sentencia 14 de Abril de 1945, t. LIX,
pag 218). Nétese como el autor toma la filosofia de una sentencia del afio 1945
y la valida con un ejemplo posible solo afios despues de la sentencia, es decir la
implantacién de los dientes.

Perturbacion Funcional. El dafio causado a un 6rgano o miembro puede
consistir en la perturbacion o en la pérdida de la funcion que desempefia.
Lo que aqui contemplaremos seré la perturbacion funcional. La pérdida se
contempla en otro articulo del CP. Organo es la parte del cuerpo que realiza
determinada funcion. Los ojos son el 6rgano de la vision. Los dientes y los
musculos de la boca son el 6rgano de la masticacion.

Los conceptos de perturbacion Psiquica transitoria y perturbacion funcional de
un érgano o miembro no son idénticos; el primero, hace referencia propiamente
al conjunto de facultades mentales; el segundo, a funciones materiales que
prestan los 6rganos anatémicos.

"La aplicacidn de estos preceptos no esta subordinada a que la perturbacion
psiquica o la perturbacién funcional transitoria sean de larga duracién, sino al
hecho fundamental de que la lesion produzca como consecuencia natural una
Perturbacién psiquica o una perturbacion funcional transitoria del 6rgano o
miembro. Es claro que cuando la perturbacion no va més alla de la
incapacidad puede confundirse con esta, y en este caso, la norma aplicable
seria la que rige la naturaleza y consecuencia del hecho mismo. Pero cuando
esa perturbacion se prolonga mas alla de la incapacidad no puede reemplazarse,
en la imposicion de la sancion, una pena con otra, sino que debe aplicarse las
disposiciones que contemplan la perturbacién funcional transitoria o
permanente segin el caso."

"La perturbacion funcional implica una limitacién, trastorno, alteracion o
supresion de las funciones vitales de un érgano o miembro que pueden ser
debilitado o suprimidos en su caracter funcional por consecuencia de la
lesion.™

"Es un error afirmar que una funcién no se perturba sino cuando se compromete
la totalidad del 6rgano o miembro que la representa, puesto que si el
funcionamiento normal queda anulado porque se suprima o extirpe el 6rgano o
el miembro destinado a cumplirla, también se debilita o disminuye por
mutilacion parcial de uno de aquellos, o por otra causa que los afecte y sea capaz
de mermar sus facultades. Y viene entonces el trastorno o desarreglo respectivo,
es decir la perturbacion funcional. Esta admite grados, porque no es lo mismo
perder dos dedos que perder cinco.

"La perturbacién funcional que no se prolonga mas alla de la incapacidad, se
confunde con ésta; y si es de muy corta duracion y desaparece a los pocos dias
sin dejar deformidad fisica reparable, hay que concluir que es pasajera,
momenténea y no de prolongacion indeterminada caso en que si habria de
aplicar la sancion correspondiente”

La incapacidad para trabajar de que habla el Codigo Penal, es aquella que hace
referencia al tiempo o duracion que necesita determinado individuo para
dedicarse a cualquier trabajo, bien sea fisico o intelectual, y esta es la
interpretacion que bajo el imperio de las leyes vigentes les han dado la
jurisprudencia y la medicina legal. En cambio, la perturbaciéon funcional



transitoria, producida como consecuencia natural de la lesion (que afecta a
determinado 6rgano o miembro) es la falta de aquellas cualidades propias o
inherentes a la parte afectada, que produce la limitacion o supresion de las
funciones normales de dicho érgano o miembro.

Pueden presentarse casos en que una misma lesion produzca varios efectos,
como serian: incapacidad para trabajar, deformidad fisica y perturbacion
funcional; pero estas modalidades que se operan como resultado del acto lesivo
no se confunden unas con otras, para el efecto de computarlas como una sola
consecuencia. Lo que ocurre es que la ley, a fin de evitar un exceso en la
imposicién de la pena, establece la norma segun la cual debe reprimirse el hecho
con la pena mas grave, cuando concurran varios de los efectos anotados.

Si las lesiones producen una perturbacion funcional transitoria, el hecho se
reprime por la disposicion del cddigo, no por la circunstancia de que la
perturbacion funcional transitoria desaparezca en virtud de una intervencion
médica o porque ella se extinga por uso y/o habito de la funcion del érgano, sino
por la sola modalidad de haber producido la lesién una perturbacién funcional
de caracter transitorio, porque es propio de lo transitorio terminar por
cualquier cosa. Tampoco es exacta la afirmacién de que la norma es aplicable
solo para el caso de que la lesion produzca la perturbacion funcional del érgano
completo y no de una parte del mismo. Porque tales expresiones, en el campo
del derecho penal, hacen referencia a la funcion que el érgano o miembro
desempefia, y no al sentido anatémico que le asigna la medicina en general (Cas.
23 de octubre de 1.946, t. LXII, pag. 148).

La tesis de que, cuando la perturbacion funcional solo abarca una parte del
Grgano o miembro, no todo, solo hay incapacidad, de conformidad con la Ley,
no es juridicamente exacta; proviene ella del concepto equivocado de que solo
hay perturbacién funcional cuando afecta la totalidad de un érgano o miembro,
segln su clasificacion genérica (miembro superior, miembro inferior, érgano de
la respiracién y de la locomocion, de la nutricién) y no cuando afecta un sector
0 parte de 6rganos o miembros ( aprehensién, masticacion, deglucion, manos,
brazos, etc.), llegando asi a la conclusion de que la incapacidad de la funcién
causada por una lesion (cuando no pueda equipararse a incapacidad o
enfermedad), no es penalmente sancionable como perturbacién, lo que es
igualmente equivocado .

La ley penal, por eso, frente a la hipétesis de la mayor o menor extension o
gravedad de las perturbaciones funcionales, establecié una escala de penalidad
dentro de la cual el Juzgador pueda actuar, de modo que si abarcaren en su
totalidad, un érgano o miembro, se acercara al maximo de la pena, y al minimo
si una parte o sector de ese 6rgano o miembro. Es inaceptable por lo tanto la
tesis de que la perturbacion funcional se equipara a la incapacidad cuando
no afecta la totalidad de un 6rgano o miembro (Sent.25 de Enero de 1949.t.
LXV pag.407; 18 de Julio de 1.952 t.LXXII pag.703).

La ley penal emplea los vocablos érgano y miembro en sentido funcional para
los efectos penales y no en sentido anatdmico, y por eso dice la norma: si la
lesién produjere la perturbacion funcional transitoria de un érgano o miembro
..., Si la perturbacion funcional o psiquica fuere permanente ... ; de suerte que
esta refiriéndose a las perturbaciones producidas por el hecho de las lesiones y
no a los casos en que la lesién causa solamente trastornos en los elementos
anatémicos que integran el 6rgano o miembro, sin que tengan capacidad para
alterar la funcion de estos, situaciones en las cuales seria inaplicable la norma.
Esto tendria lugar en los siguientes ejemplos: en la simple pérdida de la yema



de un dedo, en un ligero desgarramiento del pabellon de la oreja, en la pérdida
de un diente, etc. en los que no se debilitan ni restringen las operaciones de la
aprehension, audicion y masticacion .

La tesis de que la incapacidad para trabajar se confunde con la perturbacién,
cuando esta es transitoria o de corta duracién, no puede aceptarse en la exégesis
de la legislacion penal que rige, porque de ser de otra manera, las demas secuelas
de la lesion perderian su existencia auténoma, que la ley consagra, para
reducirlas arbitrariamente a un comdn denominador, que seria la simple
incapacidad de trabajo que todas ellas comportan, en mayor o menor
grado, y que no impide tenerlas en cuenta para graduar la penalidad, segun se
manifiesten en cada caso particular. De no ser ello asi, habria que formar un
cuadro de incapacidades clasificAndolas por categorias, sefialando cuales
pueden admitir dicha confusion, porque no sobrepasaron en mucho la simple
incapacidad para trabajar, y cuando sucede lo contrario,porque el tiempo que
durd la perturbacion o cualquier otra de las consecuencias de la lesion,
resulta igual o més larga que la incapacidad, dosimetria de las lesiones que
no autoriza el Cédigo Penal . ...

La perturbacidn funcional implica criterio. Aqui entra el concepto de alteracion,

aunque sea en minima parte, y el de supresion de una funcion organica, sin
gue este criterio distinto, como la imperfeccién estética o la modificacion de las
formas propias de la euritmia corporal, tenga que ver nada para fijar su alcance,
porque no se trata de deformidad fisica ni de desfiguracion facial, en las que
atiende preferentemente a aquel criterio.
La aplicacion de la norma del Codigo Penal, no esté subordinada al concepto de
la enfermedad o incapacidad para trabajar, sino al hecho fundamental de que la
lesién produzca, una perturbacion funcional transitoria, de un 6rgano 0 miembro
y cuando esta perturbacion funcional o psiquica es permamente, la pena se
aumenta . ( G.J. t.LXV1,1949, pag.179)".

Perturbacion Psiquica. "' Sobre esta posible secuela de las lesiones personales
dijo el Dr. Baquero que se ha considerado conveniente distinguir la perturbacion
funcional, en general, de la perturbacion psiquica, en particular, porque esta es
lesion muy grave gue necesita tratamiento especial.

Pérdida anatémica o funcional de un 6rgano o miembro.

Sobre esta definicion hay que prever dos hipdtesis: la pérdida de la funcion
(forma simple) y la pérdida anatémica del érgano o miembro (forma agravada).
En el primer caso la funcién desaparece aunque el érgano o miembro se
conserve anatdmicamente, en el segundo se pierde tanto la funcion como el
6rgano o miembro."

A lo largo del discurso juridico anteriormente expuesto, vemos como los autores
equiparan la perturbacién psiquica a la perturbacion funcional ( por excelencia
?), mas sin embargo, ha sido considerada en renglén separado ™ por ser de
naturaleza mas grave y especifica, que requiere ademas tratamiento especifico
". Quiero expresar que comparto este criterio con los autores mencionados. Mas
sin embargo en la graduacion de las penas, finalmente las mayores sanciones
han quedado para la deformidad fisica permanente en rostro y para la pérdida
anatémica de 6rgano. (Ver gréaficas). Como cuantificar y quién cuantifica las
pérdidas anatdmicas de cerebro cuando de traumas craneo encefalicos graves se
trata?.

En esta graduacién de las penas el abogado y el legislador han dado una
punibilidad al compromiso del psiquismo en un lesionado, en mi sentir en un
término razonable. Resulta paraddjico que algunos Psiquiatras encargados por
vocacién de velar por la integridad psiquica de las personas deseen que la



punibilidad haya sido menor. Con los anteriores argumentos juridicos considero
necesario insistir hasta la saciedad que si el psiquismo se perturba el Psiquiatra
debe dictaminar perturbacién psiquica y no incapacidad médico legal.

EL PSIQUIATRA'Y LA SALUD MENTAL .

El término salud mental hace referencia no solamente a la ausencia de signos o
sintomas, como expresion del ideal minimo de salud sino tambien al ideal
maximo. Entendido este ultimo, como la utilizacion dptima de las capacidades
de un individuo en determinado momento.

Visto asi el Psiquiatra estudia a diario las condiciones en las cuales no se obtiene
ese ideal minimo (trata a diario lo infrahumano, lo marginal: la delincuencia, la
adiccion, la psicosis...). El Psicoandlisis ha prestado en cambio, mayor atencion
a los mecanismos para la obtencién de la salud mental en términos del ideal
maximao. (Ver tabla de Reacciones defensivas).

Los eventuales sujetos de un trauma biopsicosocial pueden encontrarse en la
amplia gama representada desde el ideal maximo pasando por el minimo y
llegando a los extremos de lo marginal. Ver gréafico. No olvidar que el nifio
tendria un esquema diferente por ser un organismo en proceso de maduracion.
(Debe ser sujeto de definicion y consideraciones especificas en materia de
reaccion al trauma).

Considerando el anterior esquema interaccional entre la normalidad y la
anormalidad debe ser comprensible que un evento traumatico puede llevar a un
ser lesionado de muy diversos puntos de partida y a muy diversos puntos de
llegada. (A--A', B--B', C-C', D--D"). Por lo anterior no son convenientes como
definicion de la perturbacién psiquica, aquellas tomadas de la nosologia
psiquiétrica (enfermedades, trastornos o sindromes) contenidas en los manuales
de clasificacion. La definicion de perturbacion psiquica ha sido dada por la
legislacion como "dafio en la integridad psiquica ".

Para no apartarnos de los delineamientos juridicos basicos para el dictamen de
perturbacion psiquica podriamos ampliar dicha definicion diciendo que es: "El
menoscabo en una o varias de las areas del funcionamiento mental (_..), teniendo
en cuenta el estado previo de salud (pre-sanidad) y con relacion a un evento
traumatico (delito) en proceso de investigacion juridica. Dicho menoscabo debe
ser cualificable y cuantificable por los muy diversos recursos del ejercicio
psiquiatrico y psicodinamico, mediante evaluacion clinica, escalas, pruebas y
diversos auxilios paraclinicos de laboratorio y radiologia. Es conveniente tener
en cuenta que si se trabaja con la sola evaluacion clinica esta debe demostrar
una desmejoria en la condicion de leve, que asi debe expresarse al funcionario
Judicial. En cambio si se recurre al uso de escalas, cada una de ellas trae su
calificacion intrinseca, a partir de la cual puede hablarse de alteracion,
desadaptacion o deterioro.

En el caso de los nifios la situacion es diferente. Es preciso evaluar la desviacién
en el desarrollo, la detencion en el mismo o la regresion y a que niveles.

Procedimiento. Sera tema de otro capitulo el como hacer el diagnéstico.
Pero hay diagnosticos de perturbacion psiquica cuya evidencia comienza
inmediatamente al trauma. Otros en los cuales el diagndstico no es muy claro,
los examenes auxiliares se hacen necesarios y el diagnostico puede dejarse
diferido. Hay también examenes posteriores a un hecho traumatico que
aparecen como normales, pero que las manifestaciones patoldgicas son de
esperar en un tiempo posterior. Esto estd demostrado con anterioridad en los
innumerables trabajos cientificos existentes en la humanidad expuesta siempre
al traumay la guerra. Estos casos son verdaderamente aquellos en los que podria
utilizarse el término secuela.



REACCIONES DEFENSIVAS
(Tomado de "Treatment of Mental Disorder", de Alexander)

ﬁpo de defensa Efectividad Resultado
1. Sublimacion  EI mas alto nivel de opera- Adaptacién
ciones defensivas flexibles.
Il. Desplazamiento Defensas inflexibles.
Formacion Reac- Altamente efectivas Conflicto
tiva.Aislamien-
to. Negacion.
I11. Intelectuali- Defensas inflexibles.
zacion. Re -  Moderadamente efectivas Conflicto
presion.

IV. Inhibicion Defensas solo ligeramente
efectivas. Ultima trinchera Conflicto

Proyeccion
Excesiva alerta

Inhibicién gene- Defensas inefectivas. Rendi-
ralizada. Regre- cién méas que defensa. Extenuacion

sion.Auto-ataque
Introyeccion.

V.

25. PERTURBACION
PSIQUICA

“Existen otras lesiones que no sangran...
un gesto, una palabra y esas heridas

co6mo lancinan con sus estigmas el alma”
Herman Lema

El dictamen de perturbacion psiquica que tan polémica se ha vuelto en el tltimo
afio, es de gran complejidad y cuidado (1) pero el mas semejante con el trabajo



clinico psiquiatrico. Es la parte de la psiquiatria forense que nos permite seguir
conservando nuestras condiciones de clinicos y ain de terapeutas. Exige
conocimiento de la historia natural de los trastornos mentales (2), de su
prondstico y su prevencidn, de las urgencias psiquiatricas y un amplio manejo de
las sub-especialidades.

Desde mi época de residente y rotando en este Instituto ,comparti con otros
peritos una clasificacion sobre la perturbacion psiquica que ain me parece Util
(3). Es la siguiente:

1.Perturbacion Psiquica sin dafio organico (Torturas, Secuestros, Corrupcion).

2. Perturbacion Psiquica con dafio organico.
2.1. Perturbacion Psiquica con dafio en el Sistema Nervioso Central (Lesiones
personales con Trauma craneo encefalico)
2.2 Perturbacién Psiquica con lesién en érgano diferente al Sistema Nervioso
Central (Lesiones personales con politrauma pero sin compromiso cerebral,
delitos sexuales...)

El anterior marco general da cabida a las numerosas entidades clinicas que
podriamos mencionar a manera de ejemplo de perturbacion psiquica.

Neurosis traumaticas (antiguamente Neurosis del Ferrocarril, Neurosis de
Guerra, de Combate) hoy méas conocidas como Sindrome de stres pos-
traumatico agudo o crénico o retrasado (4,4) (con reexperimentacién del
evento traumatico: recuerdos intrusivos, suefios recurrentes, comportamientos
repentinos), embotamiento de la capacidad de respuesta (constriccion del
afecto, disminucion notable del interés).

Reacciones psicoticas, depresion reactiva, duelos patolégicos. Reacciones
situacionales agudas y crénicas. Todos los Sindromes mentales orgénicos por
trauma craneo encefalico: sindrome del l6bulo frontal, del 16bulo temporal
(bilateral, izquierdo o derecho). Sindrome de tronco y diencéfalo, sindrome
cerebeloso, sindrome pos-conmocion, pos-contusion. Neurosis pos-trauma
craneano. Trastorno de personalidad postraumatico. Psicosis pos-trauma
craneano (uno o dos afios después del trauma). Sindrome de expansion (Blast)
cerebral en personas expuestas a detonaciones (bombas explosivas), sintomas
qu duran dos afios y dejan una disfuncion leve. Lesiones por electricidad y por
irradiaciones (5).

En nifios: sindrome de privacion materna, sindrome de maltrato infantil,
sindromes ansiosos, regresivos, fébicos conversivos y reacciones disociativas.
Trastornos de conducta. Sindromes depresivos, déficit perceptivo-motores y
por ende detencién en el crecimiento (6,7,8,9).

En las personas con lesiones corporales: sindromes de despersonalizacion y
depresién pos-operatoria. Distorsion en la imagen corporal con conflictos de
la identidad sexual. Depresion omnipresente y miembros fantasmas.
Trastornos psicosomaticos e hipocondriacos (especialmente cuando las
pérdidas son en aparato gastrointestinal).

Es vélido lo escrito en el pretérito por el Dr. Mora sobre la dificultad en la
elaboracion del dictamen y por ello recomendaba: “cuidadosa historia
psiquiatrica elaborada a lo largo de varias entrevistas clinicas, la informacién
recabada de los familiares o personas que conocieron al ofendido antes de
producirse la lesion o el accidente, un examen mental profundo y detallado y la
ayuda invaluable de otros profesionales, como el neurdlogo forense, el



psicélogo forense, para dilucidar el problema y detectar casos de simulacion™.
"Son necesarios en algunos casos examenes clinico-neuroldgicos, andlisis de
liquido cefaloraquideo, electroencefalograma, arteriografia cerebral, el
escanigrama y las pruebas psicoldgicas..."Agregaria que para el momento
actual se hacen necesarios los electroencefalogramas activados (10), la
neuropsicologia (11), los potenciales evocados, la resonancia nuclear
magnética, laboratorio clinico especializado e interconsultas a otras
subespecialidades. Lamentablemente no contamos con los resursos
anteriormente anunciados.

"Cada caso debe estudiarse en particular y dictaminar al respecto a plena
ciencia y conciencia, sin pretender hacer una escala general para homologar
términos de la psiquiatria clinica con conceptos de la psiquiatria forense, puesto
gue los dictamenes se elaboran para un determinado momento de la vida de un
individuo especifico, sometido a circunstancias especiales y dentro de un medio
ambiente también propio". Es preciso empefiarnos en que esto
sea una realidad.

DEFINICION:

La perturbacion Psiquica es la figura juridica contemplada en el codigo penal.
Definida por los legisladores (Irureta-Goyena)como"ataque a la integridad
mental o psicologica” (12).

Tanto la teoria como la practica psiquiatrico-forense y juridica considera la
perturbacion psiquica, como una consecuencia o secuela médico-legal de las
lesiones personales (S.M.0.) como una lesion personal mas o como parte 0
elemento integrante de otros delitos en si. (secuestro, tortura, corrupcién).

Perturbacién Psiquica es el menoscabo o dafio en la salud mental causado o
desencadenado por un evento traumatico. Dicho evento traumatico, calificado
como delictivo en el codigo penal, puede estar tipificado como tal antes del
dictamen de perturbacion psiquica, o el dictamen puede ayudar a su tipificacion;
como en el caso de la tortura psicoldgica.

He leido en los escritos juridicos de la préctica diaria que la perturbacion psiquica
es para los abogados equivalente de una lesién personal en si, una secuela de una
lesion sobre el sistema nervioso central o la consecuencia de una lesion sobre
otro 6rgano de la economia.

De su definicion se desprende una consecuencia: Este dictamen exige el
diagndstico de la personalidad y estado mental previo al evento traumético, el
diagndstico del funcionamiento mental posterior al evento traumatico y el
pronostico de este funcionamiento mental. Los recursos bio-psicosociales con
gue cuenta el examinado, y en algunos casos el apoyo que recibe de su
agresor(es) son muy importantes. Una perturbacion psiquica transitoria sin
ayudas terapéuticas puede convertirse en perturbacion psiquica permanente.

En mi opinion es en esta &rea del ejercicio forense en donde se conserva més la
condicion original del trabajo clinico, en donde es de mas utilidad el diagndstico
clinico y el conocimiento de la historia natural de los trastornos mentales. De su
naturaleza, su evolucion, tratamiento y prondstico obtendremos las bases para
orientarnos hacia la permanencia o transitoriedad del trastorno.
DIAGNOSTICO CLINICO:

La clinica de la perturbacion Psiquica estd magistralmente expuesta en los textos
de Psicopatologia (13,14,15,16,17,18,19,20) y especialmente en los tratados



sobre trauma, intervencidn en crisis (21) y urgencias en psiquiatria (22). Para
hacer el dictamen de perturbacion psiquica es necesario hacer al funcionario
judicial en cada caso una clara diferenciacion entre la personalidad premorbida
y la relacion causa a efecto del hecho investigado y la signologia o
sintomatologia presentes.

En los dltimos meses hemos visto con preocupacion en algunos peritos, la
tendencia a negar la existencia de la perturbacion psiquica porque en la persona
existia algiin rasgo psicopatoldgico previo. (Quién no lo tiene? y con mayor
frecuencia en las victimas, por ello estan expuestas al riesgo) (23) o a convertir
los cuadros de perturbacion psiquica en simples mecanismos adaptativos (24).

Hemos visto equiparar la depresion pos-trauma en la infancia a un mecanismo
adaptativo!. (jla enfermedad como mecanismo adaptativo?!). (25)

INTEGRACION BIO-PSICOSOCIAL:

Cualquier aproximacion al estudio diagndstico de la perturbacion psiquica debe
tener en cuanta los elementos biolégicos, psicolégicos y SOCIALES que la
producen. El presente siglo es especialmente rico en estudios sobre el Psiquismo
y existen cuerpos integrales del conocimiento y complementarios entre si que no
pueden ser desconocidos por el perito.

La Psicologia Evolutiva (26,27,28) aporta un cuerpo teérico y coherente acerca
del proceso de desarrollo y organizacion del psiquismo y por tanto de sus noxas
(J. Piaget) (29,30). La Neuropsicologia explica la alteracion de los procesos
mentales como resultantes de las lesiones cerebrales (31).

La sexualidad ha sido ampliamente estudiada y en este terreno el marco
psicoanalitico y psicodinamico es apenas uno entre tantos (32,33,34,35,).

Existen maltiples estudios sobre el Maltrato fisico (36,37), abandono fisico y
emocional del menor (38) maltrato psicosocial, el abuso sexual
(39,40,41,42,43,44), la violencia (45), los desastres (46,47,48), etc. La
psicologia aporta un marco tedrico sobre los procesos cognitivos y sus
alteraciones (Psicologia cognitiva). Las escuelas culturalistas y la Sociologia y
nuevamente el psicoanalisis aportan informacion sobre los factores sociales
generadores de patologia post-trauma (49,50,51,52,53,54,55).

Sobre el punto qué es el Psiquismo seguira existiendo gran controversia. Para
acceder a su estudio debemos considerar la base organica y las relaciones del
hombre con su medio. Si bien es cierto el cerebro es la condicion del
pensamiento, en ningun caso el cerebro es igual a la totalidad de la actividad
psiquica (56). Digo esto porque en las reuniones sobre perturbacion psiquica ha
existido la postura de unos peritos a considerar el cerebro traumatizado como la
Unica fuente de perturbacion psiquica, y en terreno compartido con la
Neurologia! (57). La neurologia no considera como suyas la afectividad,
sensopercepcion, pensamiento, inteligencia (andlisis, sintesis, abstraccion).
Tampoco la conducta. Es preciso hacer mas énfasis en la importancia del
cerebro: el rey de los 6rganos? Y el cerebro del examinador que informara sobre
el cerebro del examinado.

A una nifia de tres afios, la ataco un tigre de bengala. El padre de la menor la
sacO de entre las fauces del tigre. La nota de los neurocirujanos Colombianos y
norteamericanos informaba de pérdida de masa encefalica fronto-temporo y
occipital. Hubo pérdida de vértebras cervicales. Me pregunto por qué se puso
en duda el diagnostico afirmativo de perturbacidn psiquica en este caso. Se



penso en la pérdida anatémica de un porcentaje del cerebro?. Serd que al quedar
la masa encefalica oculta por el crAneo nuestros 0jos no ven la pérdida. También
presentaba sindrome convulsivo (coexisten la perturbacion psiquica y la
perturbacion funcional del sistema nervioso central). He visto procesos de mas
de dos afios en donde la discusion medico-juridica gira en torno a si la
desfiguracion es facial o queda cubierta con el cabello y entre tanto el sindrome
demencial prosigue su curso sin ser diagnosticado (58).

De otra parte las relaciones del hombre con su medio son mutuas e
interdependientes (dialécticas). Si bien el ser humano tiene el poder de modificar
el medio en que vive, puede ser mayor el poder del medio para modificarlo. "El
ser humano es por lo tanto modificado por las modificaciones que él mismo
introduce en su medio” (56).

Todos y cada uno de nosotros somos desde el comienzo de la vida biol6gicos y
sociales. Y subrayo esto Gltimo lo social, porque debe ser elemento prioritario
en un funcionario de Medicina Legal. Una institucion a donde confluyen todos
los conflictos violentos y resultantes del Trastorno en la vida social debe delegar
sus peritazgos psiquiatricos en integros humanistas. No existen seres humanos
totalmente bioldgicos, ni totalmente sociales, ni totalmente individuales ni
totalmente dependientes... Un perito de la Institucion que no logre desplegar en
su desempefio profesional-pericial este marco integral, holistico, (para utilizar
un término psiquiatrico de moda) caerd en el Reduccionismo Biol6gico
(reduccionismo médico-bioquimico), en el reduccionismo culturalista (mito a la
cultura) o en la Egolatria (exaltacion del yo).

ACTITUD DEL PERITO:

Es necesario saber colocarse como auxiliar de la Justicia y no como Juzgador o
Legislador. A la vez expresar los desacuerdos o incongruencias entre la
psiquiatria y los coédigos. Si la incongruencia persiste, no debemos por esto
cambiar la

psiquiatria y sacrificarla en pro de un articulo de un cédigo. Dejemos a los
legisladores que revisen si es insuficiente o exagerada la pena impuesta en casos
de Perturbacion Psiquica. La psiquiatria en lo esencial debe ser auténoma e
independiente del codigo. En el sentir de algunos psiquiatras el incesto deberia
ser mas penalizado que el Acceso Carnal entre extrafios y sin embargo el codigo
establece menor pena (proteccion del legislador masculino?) (59). Estaria bien
que el psiquiatra recurriera a artificios psicoldgicos para manipular y que el Juez
aumentase la pena?. Buscan algunos peritos, artificios psicologicos: (negacién,
justificacion, racionalizacién) para disminuir la pena del sindicado de
perturbacion psiquica?

SALUD MENTAL DEL PERITO:

Las palabras son insuficientes para demostrar la importancia de la salud mental
del perito para este dictamen. Y si no podemos aspirar a buena salud mental, es
al menos necesario que el perito conozca su funcionamiento intrapsiquico, su
psicodinamia (60). El compartir durante varios afios mi vida laboral con otros
peritos me permite afirmar que la estructura bésica de personalidad del perito
puede convertirse en un escotoma que le impide ver el diagndstico forense
(61,62,63,64).

Asi un perito con rasgos depresivos, no ve la depresion pos-trauma del lesionado.
Un padre maltratante no ve en el nifio maltratado las consecuencias de ese
maltrato. Un perito hombre, seductor, proyecta en la mujer violada sus
conflictos sexuales y la hace responsable de la violacion.



Conocemos del caso de una nifia secuestrada , torturada y sometida a vejamenes
sexuales durante largo tiempo. Fue hallada polisintomatica en la valoracion
psiquidtrica forense, pero el perito expresd que esa patologia correspondia a su
personalidad previa (histerial).

El perito del género masculino, con rasgos falicos y personalidad paranoide,
puede hacer negacidn de sus minusvalias y sistematicamente negar en el otro las
evidencias del trauma (como no las aceptaria para si. El aceptarlas seria aceptar
su debilidad) (65). Los rasgos maniacos de personalidad y el uso masivo del
mecanismo de la negacion, permiten que el perito convierta la psicopatologia de
los examinados, al igual que la suya, en conductas normales. Las mujeres
generalmente mas "moralistas” buscan la culpabilidad de la victima.

Es absolutamente indispensable que los peritos conozcan el desarrollo humano
integral, el desarrollo de la sexualidad, el pensamiento evolutivo del ser humano.
Pero no solamente esto. Es necesario que conozcan su propio desarrollo y el
desarrollo de su sexualidad. Solo este conocimiento longitudinal permitira ver
la trascendencia de las noxas en relacion a las diversas etapas de la vida y el
impacto de la infancia sobre la vida adulta. Es por su desconocimiento, que los
casos en donde las victimas son nifios y nifias sometidas a maltrato infantil o
abuso sexual, son los casos que mayor controversia y error han generado. No de
otra manera se explica que un par de peritos digan que el abuso sexual en la
época de la nifiez no tiene trascendencia a la vida adulta o que un ser humano
puede estar muy perturbado en su sexualidad infantil, y de adolescente (66), pero
que llegando a la adultez se corrige. De aca se desprende que los examenes para
dictamen de perturbacion psiquica en los cuales los ofendidos sean menores de
edad exijan gran capacitacion de parte del perito.

Aspectos de procedimiento para el dictamen de perturbacion psiquica: Hay dos
eventualidades:

1.Diagnostico retrospectivo: Sobre hechos antiguos, con proceso en etapas avanzadas
de la investigacion y con la posibilidad de encontrar en los mismos las historias
clinicas y deméas documentos coadyuvantes del diagnéstico.

Para el diagnostico retrospectivo, en mi opinién, se necesita una valoracion
psiquidtrica y/o (valoracion psicoldgica?) mediante entrevista psiquiatrica estructural
(en términos de Otto Kernberg) (67) con la finalidad de establecer la estructura de
personalidad y el estado mental del examinado antes del evento considerado
traumatico. Establecer el funcionamiento mental posterior a dicho evento. Considero
importante subrayar que este dictamen es al igual que el dictamen de imputabilidad
un estudio de caso y no se pueden establecer equivalencias infalibles del diagndstico
clinico al diagnéstico psiquiatrico forense.
Pero si pueden existir aproximaciones muy generales, que un buen clinico
conoce: Los cuadros agudos y no mas de seis meses, con remision total o
aceptable de la sintomatologia podrian equivaler a la Perturbacion Psiquica
Transitoria. Los cuadros cronicos y con remision parcial de la sintomatologia,
que deben ser informados como tal al Sefior Juez, podrian ubicarse en la franja
de la probable Perturbacién Psiquica Permanente, al igual que los cuadros

irreversibles.

2.Estudio prospectivo: La persona llega al Instituto de Medicina Legal, bien



durante la fase aguda o inicial del hecho traumatico y apenas en etapas
preliminares o con intencién de la denuncia. O en fase de evolucién de "X"

cuadro clinico encontrandose el ofendido(a) con o sin tratamiento.

El poder examinar a un lesionado(a) al momento inicial del trauma brinda al
perito la posibilidad de constatar por si mismo los signos o sintomas pos-trauma.
No sufre las distorsiones por otros examinadores. No esta expuesto a la
incredulidad que nos despiertan los casos examinados tardiamente.

Dudamos de la veracidad de los signos o sintomas relatados por otros o solamente
informados por la victima (simulacion?). En estos casos, estudios prospectivos, se
impone algunas veces dejar el diagnostico diferido. Orientar a los lesionados a los
tratamientos adecuados, en los sitios y con los profesionales del caso, o en las
entidades estatales (escasas). Esperar la evolucion ojala favorable por las
intervenciones terapéuticas que hayamos recomendado. No siempre se realizan por
causas de fuerza mayor.

Dentro de un programa de eficiencia institucional y mejor asistencia a la victima

(dictamenes de perturbacion psiquica) toda la Justicia y la Medicina Legal deben
encaminarse hacia un oportuno examen y atencién al lesionado.

26. Familia



Relacion de pareja

E1 ser humano, conciente o inconciente, busca superar su soledad
y compensar su sentimiento de invalidez provocado por las
condiciones de su entorno; para lo cual tiene diferentes alternativas,
algunas implican interrelacion, otras no, siendo éstas en general
transitorias y parciales. Paraddjicamente, frente a esto, se mantiene
el imperativo bioldgico del hombre cual es seguir viviendo, en otros
términos subsistir, sobrevivir, individualmente (para lo cual "posee"
una tendencia que lo lleva a retener las cosas y a adquirir objetos del
ambiente, es la agresividad preventiva o defensiva), y éste impulso
prima sobre la tendencia sexual y de reproduccion de la especie, por
esto en el ser humano encontramos las parejas ambivalentes eros-
tanatos, amor-odio, compafiia-soledad.

Los tiempos actuales presentan variabilidad en los roles del
hombre y la mujer, los comportamientos sexuales y las funciones
reproductivas. Las formas de relacionarse la pareja, estan sometidas
a la evolucion y a los cambios. Frecuentemente es cuestionada la
relacién de pareja, la institucion matrimonial, llegando a constituirse
algo que podriamos llamar formaciones reactivas como "el amor sin
obligaciones” "la union de compafieros emancipados”, "el sexo en
grupo" "los intercambios de pareja’. Analizaremos la pareja
monogamica dentro de nuestro marco socio-cultural.



ff

Historia Natural. Dentro de un contexto un tanto contradictorio
y a pesar de los cambios que se sucedan, la pareja seguird pasando
por tres etapas basicas; eleccion, unién y disolucion. Enlazando cada
fase se encuentra un acontecimiento. EI matrimonio (o unién libre)
entre la eleccion y la union. La muerte o la separacion entre la unién
y la disolucion. Lo anterior nos permite mostrar a la relacion de pareja
como un proceso, Yy no como un estado. Un proceso al cual los
individuos ingresan desconociendo el camino que van a recorrer. Se
ubican sin saberlo, apenas en el punto de partida de la pareja.

La eleccion de pareja. Esta determinada cuando menos por cuatro
factores. El primero, el amor, con un significado complejo y cuyo nucleo
es acoger al otro en uno mismo, pero cuya existencia y permanencia no
depende de "encontrar al compafiero apropiado” como tampoco su




existencia garantiza la ausencia de conflictos o contradicciones. Un
segundo factor representado por la tendencia a elegir pareja que
pertenezca al mismo medio socioecondmico. Un tercer factor es la presion
social que se ejerce sobre las personas para unirse en pareja y huir de las
imagenes de solterdn o solterona, o de persona con tendencias
homosexuales. Un cuarto factor, importantisimo, es el procedimiento
inconciente de eleccion de pareja. El por qué elegi esta pareja y no aquella.
Se han postulado diferentes explicaciones tales como la atraccion de los
integrantes de una pareja por la existencia de conflictos individuales
similares. Tienen la esperanza de poder curarse mutuamente sus lesiones
y frustraciones o de que el otro le permita liberarse de los propios temores.
Neutralizar o solucionar por la union sus conflictos interiores o sus culpas
inconcientes de anteriores relaciones. Estas expectativas parcialmente
inconscientes, se ven frustradas y el intento de curacion mutua no se
logra. Se llega solo a repetir o reeditar los conflictos, generandose de
esta manera, sin saber por qué, mas frustracion, rabia y odio que empiezan
a actuarse con la pareja.

Desde este punto de vista psicodindmico se han planteado cuatro
tipos de eleccion inconsciente de pareja, las cuales conllevan riesgo
de realizar una eleccion patoldgica:

1. Eleccién narcisista. Se busca asi encontrar una pareja que no
tenga aspiraciones propias y por tanto que 'nos adore e idealice".

2. Eleccién oral. Se busca satisfaccion pasiva de necesidades
orales, en la dimension madre-hijo, padre-hija, buscando ser
cuidado(a) y mimado(a).

3. Eleccion sé&dica. En donde se encuentran las clésicas
ambivalencias y emparejamiento de contrastes, actividad-pasividad,
autonomia-dependencia, sadismo-masoquismo.

4. Eleccion edipica. Implica una actitud neurética, erronea. Existe
un claro conflicto edipico sin resolver y la firme e intensa necesidad
de encontrar en el conyuge el progenitor perdido. Por eso Karen
Horney dice que ni mas ni menos lo que nos lleva al matrimonio es
la esperanza de encontrar en él la satisfaccion de todos los antiguos
deseos nacidos de la situacion infantil.

La anterior motivacion edipica ocurre aun en  psiquismos
normales. La existencia de estos deseos pueden amenazar la
permanencia y estabilidad de la pareja. En primer lugar por que él
Ello, el instinto, ha sido engafiado y el objeto actual no responde en
absoluto a los deseos infantiles. Como dijo Freud "el esposo o la
esposa no son mMAas que un mero sustituto”. Por otra parte puede
apenas llegar a instaurarse una relacion respetuosa y de carifio como
la establecida en la infancia con los progenitores y bloquearse asi el
impulso sexual, disociarse y buscar otros caminos.

El matrimonio es la mas compleja de las relaciones humanas. Exige
la mayor cantidad de identidad, madurez, estabilidad, autonomia y
energia para llegar a alcanzar el amor conyugal y paterno y materno-
filial.

Amor conyugal. Sager lo define como wun vinculo duradero,
caracterizado por una razonable capacidad de aceptarse y tolerarse
entre si, no rivalizar demasiado, por la comprension y el respeto de
las diferencias sexuales, por la comprension de las limitaciones, la
existencia de fidelidad y dedicacion mutua, comunicacion intima,
capacidad de espera sobre todo en la satisfaccion de necesidades
infantiles, por una relacion apasionada significativa y al mismo tiempo



por la capacidad para dejarse cuidar y ser un padre o una madre
para con el conyuge, en caso necesario.

Esta relacion de pareja permitiria la expresion del amor materno
y paterno.
Amor materno. Dice Eric From que al darse en un plano de
desigualdad, debe ser incondicional, altruista y generoso, pues no
debe obtenerse nada a cambio. Se centra en una funcion de
proteccién, y la retribucibn podriamos considerarla como una
satisfaccion nacisistica en la medida que se asume el nifio como una
parte de la madre, diciendo que "la madre trasciende en el nifio". Por
esto la madre debe cuidar el nifio para que éste crezca, pero debe
también permitir que éste se separe. Esta situacion ideal no siempre
se da en toda mujer.
Amor paterno. Descrito por From como condicional (te amo
porgue llenas mis aspiraciones, porque cumples con tu deber, porque
eres como Yo). EI amor paterno igualmente se desarrollard dentro de
la pareja. Debe ganarse y puede perderse, por el principal pecado de
la desobediencia. EI amor del padre debe guiar en la solucién de
problemas, se rige por principios establecidos social y culturalmente,
permite obtener el sentido de competencia y si es sentido y expresado
con paciencia y tolerancia, se va convirtiendo en el nifio en su propia
autoridad. Este es un prototipo del funcionamiento del amor, pero
algunos hombres tienen capacidad de desarrollar el prototipo de amor
materno, a la vez que se observan mujeres que se comportan con el
modelo de amor paterno.
El amor a si mismo, enfocado como la auto-afirmacion del ser
humano, ya que la comprension y la responsabilidad por nuestra
propia integridad, es decir el amor a nosotros mismos, nos permite
amar a los deméas. Cuando no se logran los enunciados anteriores se
produce finalmente la Separacion Conyugal.

La Separacion Conyugal. Los tiempos actuales, plantean cada
vez mas como una de las formas para resolver el conflicto entre los
conyuges, la separacion conyugal. Estadisticas nacionales muestran
que en 1966 ocurrian 96 separaciones por cada mil matrimonios, en
1980 ascendieron a 165 por mil.

En un reciente trabajo realizado por el Doctor Carlos Go6mez
Fuentes, Médico especializado en Salud Publica y Psiquiatria, encontraba
como causales para la separacion en su  orden, los
siguientes argumentos: dificultades con las familias de los cényuges,
infidelidad descubierta de uno de ellos en cifras mayores al 50%,
rechazo al sometimiento a las costumbres del otro, causal
argumentada generalmente por la mujer, dificultades sexuales,
rechazo al comportamiento del conyuge que se comporta "como un
hijo", generalmente el var6n, problemética econdmica, a pesar de
ser un trabajo realizado con un grupo de clase socioecondémica media-
alta, en séptimo lugar fueron citadas las causas afectivas como el
desamor, que se espera hubiera ocupado el primer lugar, y finalmente
otros factores como el abuso de drogas, dificultades con los hijos,
maltrato fisico, etc.

Todos los factores calificados como conflictos, a pesar de la gran
cantidad de variantes, tienen una tematica fundamental que es la
expresion de causas cotidianas. Factores externos, que pueden
considerarse secundarios, superficiales y permiten plantear la hipotesis
que son sélo intentos para ocultar conflictos reales que permanecen
inconcientes a los ojos de los conyuges. EI mismo trabajo mencionado



localiza la iniciacion de la problemaética en los dos primeros afios de
matrimonio. El 50% de las parejas estaban separadas a los cuatro
afios de matrimonio, lo que indica que con un corto tiempo, se tomoé
como alternativa de solucién la separacion.

Anteriormente las convenciones sociales se oponian a la solucion
de las dificultades conyugales a través de la separacion. Hoy esto no
es asi, y la separacién es un hecho social, un nuevo estado civil para
el cual no existen aun lincamientos claros, ni derechos, sino tan soélo
los deberes y conflictos derivados de la figura juridica-canénica en
gue se han visto atrapados sus integrantes.

Creemos que en una gran proporcién de casos, la separacion, no
es una solucion de fondo, sino el reconocimiento a la propia
incapacidad para resolver una situacion de conflicto interno. Es asi
como se observa la repeticién de separaciones en una misma persona,
hechos que no son otra cosa que la repeticién de un conflicto primario
inconciente, situacién en la cual pueden estar implicados los dos
conyuges, uno solo de ellos, 0 uno mas que el otro.

Pocas veces las parejas en conflicto buscan ayuda adecuada y
oportuna. De 53 personas estudiadas, 9 asistieron al psiquiatra, 4 al
psicologo, tres al abogado. Es obvio que la sola asesoria psiquiatrica
no es garantia de salvacion de la pareja. Es probable que tan sélo
sirva ya para un mejor analisis de las causas del fracaso, para un
reconocimiento de su eleccion equivocada, su colaboracion en la
resolucion de la crisis, aceptacién de su culpabilidad. Pero ante todo
ser (til para hacer una pausa y reflexivamente dar un margen de
espera y de cambio, antes de lanzarse a la eleccién de una siguiente
pareja. La experiencia psiquiatrica nos demuestra que quien no busca
esta asesoria, no la acepta y la rechaza, continua como ciego que
camina a oscuras, pasando rapidamente de una equivocacion a otra,
tratando en el mejor de los casos, de ser su propio terapeuta.

Numerosos estudios confirman que la mujer parece tener una
mayor susceptibilidad para percibir sus disfunciones somaticas o
psiquicas. En los registros estadisticos de la consulta médica ocupa
el primer renglén la consulta femenina. En la mujer existe mayor
tendencia a la pasividad, dependencia, hipocondriasis, timidez,
resignacion, sintomas que obligan a la consulta. Para el hombre en
cambio, se ha encontrado que el narcisismo, la agresividad, psicopatia,
paranoia, tendencia al consumismo, y a sentirse soltero para reafirmar
su masculinidad, son rasgos que disminuyen la posibilidad que el
hombre consulte por sus disfunciones, (estudio realizado por Rojano
de la Hoz, Psiquiatra Colombiano).

Separacion segun sexo. Tedricamente seria igual pues cada
separacion dejaria un separado y una separada, pero la causal de
infidelidad de parte del vardn que registra cifras del 50% hace que
en la practica veamos la disolucion de la pareja, seguida de la
conformacion de otra. Predominan en la separacion las caracteristicas
generalmente de var6n abandonante-mujer abandonada y esto
explica el por qué las investigaciones en nuestro medio arrojan un
70% de mujeres separadas.

Mientras los varones pasan rdpidamente al nuevo estado de unién
de hecho. Paraddjicamente, estudios nacionales y extranjeros (U. de
Michigan) registran como llamativo que en el 60.4% de los casos



quien toma la decision de la separacién legal es la mujer. Pero la
explicacion de este fenémeno es clara: transcurrido un tiempo de la
separacion de hecho y superados los sintomas agudos del trauma de
la separacion, es la mujer quien generalmente tiene a su alcance la
causal o argumento juridico para la disolucion legal. Son minimos
los procesos de separacién que se producen de comun acuerdo entre
los cényuges, o en los que se invierte el fendmeno a mujer
abandonante-hombre abandonado.

Fases del proceso de Separacion. Al igual que en cualquiera
otra pérdida afectiva, avanza a lo largo de varias etapas conocidas
en la psiquiatria con el nombre de Duelo.

1. Los coOnyuges pasan primero una etapa de discordia y conflicto,
gue se va generalizando a todas las areas de la relacion interpersonal,
culminando con la separacion.

2. Fase de embotamiento de la sensibilidad, de soledad, tristeza,
pérdida del interés general, del interés sexual, sentimiento de rabia,
odio y venganza. Por ello se ha llegado a pensar que la separacién
reviste mayor conflicto que la viudez. Esta es una fase variable en
tiempo, dependiendo de la estructura psiquica del implicado, pero
gue no deberia pasarse de unas semanas.

3. Fase del anhelo de bulsqueda de la figura perdida, que puede
prolongarse hasta afios y en la cual pueden presentarse conductas
de acting sexual.

4. Fase de desorganizacidn, desesperanza, resignacion, que

corresponde a la elaboracién de cualquier duelo o pérdida.

5. Fase de reorganizacién en la que se espera una nueva definicion
de si mismo y de su existencia, recuperando una nueva identidad
que permita enfrentar el futuro, s6lo o en compafiia.

Sabemos que quien no vislumbra una reorganizacién, es porgue

no ha terminado de elaborar la pérdida, o duelo, es porque no ha
aceptado su separacién, como hecho irreversible y permanente,
estamos ante una patol6gica separacion inconclusa. Pero no debemos
desconocer obviamente, que el rehacer la vida es mas dificil para la
mujer, ya que sobre ella pesan mayores sanciones morales y mayor
limitacién en su movilidad social, aunando a esto el hecho, que en la
mayoria de los casos conservara el cuidado de los hijos.
Existen visiones distorsionadas en la sociedad en relacion a las
personas separadas, creyendo que "han llegado a un estado feliz"
que podran disfrutar su restante vida, incluyendo la satisfaccion sexual
libre de compromisos. Se piensa que el hombre podra rentar un
apartamento de soltero para disfrutar sin restricciones su vida intima
con la mujer que quiera, y a la vez que la mujer podra entrar en
turno, hombres, a la morada que antes fue su hogar. La practica
psiquiatrica a diario nos muestra lo contrario. Dice el hombre: "si
tengo deseos sexuales, a veces no tengo mas que el recurso del
prostibulo o el sitio de diversion”; y dice la mujer: "a diario recibo
ofertas y propuestas pero tan solo temporales y de naturaleza sexual,
que el aceptarlas me dejarian la vivencia de objeto sexual utilizado,
con mayor cantidad de soledad y resentimiento”. No podemos decir
que el fendmeno de la separacién, por su alta frecuencia, pase a ser
una situacion normal.

La separacion genera en los individuos una fase de transicion
dolorosa. Etapa en la cual el pasado atrapa: los vinculos familiares
con el conyuge, el nexo econdmico, los hijos, las metas que habian



sido planeadas en conjunto. Todo esto gasta un tiempo para
deshacerse, un tiempo generalmente mayor a veces que el de la
recuperacion afectiva.

Hogares Uniparentales. La separacion es causa generalmente
de la instauraciébn de hogares uniparentales, un sélo padre,
generalmente la mujer, cabeza de hogar. Debe asi empezar a tener
como una nueva identidad, una doble identidad. Cumplir bien o mal
el rol materno, pero también cumplir bien o mal el rol paterno. Debe
en gran numero de casos asumir una responsabilidad econdmica total,
lo que indica la busqueda de mayores oportunidades laborales.

En la practica es frecuente encontrar a la mujer cumpliendo una
jornada laboral remunerada y simultineamente actividades de
comercio, u oficios tales como tejidos, artesanias, que mejoren el
ingreso econdémico familiar. Ademéas de realizar las funciones propias
del hogar y el cuidado de los hijos. Pensemos por un momento en este topico
econdmico, teniendo en cuenta el dato estadistico nacional
del Dafie que dice que para adquirir la canasta familiar de un obrero
se requieren 2.5 salarios minimos. Dato por demas cambiante cada
dia.

El doble rol materno y paterno, y la sobrecarga laboral genera un
mayor abandono a los hijos, abandono justificado en miras a la
supervivencia del grupo familiar, sentimientos de culpabilidad de la
mujer en unos casos por este motivo, y afortunadamente en algunos
pocos casos expresiones de resentimiento e ira contra los hijos vividos
como estorbos.

Qué decir de los procesos de separacion cuando estos suceden
en los primeros afios de vida de los hijos. Especialmente desde la
concepcion hasta los tres primeros afios, como primer periodo critico,
y hasta los siete afios como un segundo periodo critico. Suficientes
estudios confirman la necesidad de cuidados maternales al hijo
durante sus tres primeros afios como garantia de una mejor salud
mental futura. Cuidados maternales que en nuestro contexto socio-
cultural es dificil que la mujer cumpla si no tiene el respaldo afectivo
y econdmico de su cényuge. Con bastante asombro vemos en la
practica diaria del Instituto de Medicina Legal que el hombre
abandona su hogar y sus responsabilidades econémicas Yy
transcurridos unos dos afios de separacién inicia proceso legal
reclamando sus hijos bajo el argumento que la madre los tiene
abandonados, o al cuidado de familiares, por dedicarse al trabajo.
En otros casos, quiere los hijos para si, violando los pactos amigables
de separacion que antes hubiera pactado. Esta conducta generalmente
es asumida como una medida defensiva contra su patrimonio y su
economia, buscando evitar la salida de ingresos econémicos para su
antiguo hogar.

Cuando el hombre separado conserva la custodia de sus hijos los
lleva a su nacleo familiar primario en donde sus padres y hermanas,
0 sea la abuela y tias paternas de los menores colaborardn en el
cuidado de los nifios. Son raros los casos en los cuales el hombre
hace cambios auténticos y genuinos en su forma de vida, en beneficio
de la crianza de sus hijos.

No siempre es facil el manejo de los hijos en los separados. Habré
generalmente una mayor convivencia, comunicacion e intimidad con



uno de los padres. Vemos en la practica que el cdnyuge mas interesado
en la separacion que podriamos Ilamarlo "abandonante" bien sea
hombre o mujer deja los hijos en poder del otro "abandonado” junto
con algunos aportes econémicos, en el momento critico de la
separacion, para facilitarla; o para atenuar sus sentimientos de
culpabilidad. En el mejor de los casos con el correr del tiempo se va
disminuyendo el vinculo paterno o materno-filial y decimos en el
mejor de los casos, porque en muchisimos otros el padre que se ha
ido, lo sobrecoge el deseo de tener su hijo y se vuelve en busca de él,
por caminos legales o ilegales, permisibles o no permisibles. Esto
genera en el hijo ansiedad por la amenaza de destruir el vinculo
estable que el hijo haya tenido, si es que ha tenido este hijo estabilidad
con el otro conyuge.

¢Como podra evitarse que en los casos de separacion los hijos
menores sean forzados a elegir o escoger a uno de sus padres?

Los nifios menores no deben ser forzados a tomar partido por
ninguno de sus padres. Bowlby y otros psicoanalistas han demostrado
en sus estudios que el nifio en sus afios escolares no tiene los
elementos psicologicos que le permitan enfrentarse, a su padre 0 a
su madre. El hijo pequefio no quiere separarse ni enemistarse con
ninguno de los dos, y al ser forzado a opinar a favor del uno o en
contra del otro, estamos generando en él sentimientos de culpabilidad
y estados depresivos. Las autoridades judiciales con frecuencia dentro
de los procesos recurren a "sendas valoraciones psicoldgicas y
psiquiatricas y entrevistas judiciales a los menores para escuchar su
opinion”. En algunos casos ciertamente, los nifios colaboran en la
claridad del conflicto, no tanto, por sus comunicaciones verbales,
como por sus conductas y gestos pre-verbales. Pero el camino mas
acertado en estos casos, consiste en el trato cordial que los padres
separados logren establecer, como Unico mecanismo que garantizard
la continuacion de los vinculos filiales.

Frases como las siguientes hemos escuchado de los menores

examinados: "yo quiero vivir con mis dos papas”, "si se separan no me voy con

ninguno”,  "prefiero  morir", "me quedo con papa porque
se que mama no dejar de quererme" en cambio "si me voy con mama,
pierdo a papa". Innumerables arreglos psicolégicos y posibles

conductas buscan los menores ante estas situaciones generadoras de
pérdida de energia psiquica.

Las reglamentaciones de visitas: Para que el uno no se exceda
en la frecuencia o para que el otro est siempre atento y presto a facilitar
el encuentro parental-filial. Variadisimo y complejo tema. Cuando
conviene y cuando no conviene? Qué frecuencia? Se dan de acuerdo
a las necesidades infantiles que son las que deben satisfacerse o
cuando las ocupaciones laborales, recreativas y sociales del visitante
lo permiten? La frase del Legislador cuando dijo que el padre que no
tuviere la custodia de sus hijos, no por eso deberia ser privado del
derecho de verlos, parece haber pensado m s en las necesidades del
adulto que en las del menor. Es decir que el adulto no se privara de
la ternura que su hijo podria brindarle.

Hace pocos dias expresaba un Rector de un Colegio capitalino su
observacion acerca de la actual reglamentacion de visitas y sus
implicaciones en la vida escolar. "La sentencia judicial decretd que
el menor estuviera con la madre de Lunes a Viernes y que el fin de
semana o los festivos vaya de salida con el padre. Quedan asi las
funciones educativas y un tanto represivas a cargo de la madre y las



funciones permisivas-recreativas a cargo del padre. Se distorsionan
asi desde temprana infancia los roles a cumplir. Mencionaba el rector
citado que todo transcurria en aparente normalidad, hasta cuando
un Domingo diferente a los anteriores, el menor retornaria a su hogar
y dijo: mama sabe que he decidido dejar de vivir contigo, porque
eres muy organizada, me obligas a estudiar, me regafias, cuando no
estas le dices a la empleada que me apague el televisor a las siete de
la noche". Asi ocurre una desersion escolar debido a un cambio de
domicilio.

Los padres separados son en mayor o menor grado victimas del

chantaje y la manipulacion de sus hijos. Si no me compras tal o cual
objeto, tendrd que pedirle a papa.. si me restringen aquello me
marchar asi sea unos dias donde mama.
Varios escritos hablan de los re-encuentros padre-hijos-sepa-
rados. Estos alertan sobre el efecto dafiino que traen consigo las
transitorias reconciliaciones, seguidas de los mini-duelos ante la
siguiente  separacion. Estudios realizados en Norteamérica han
encontrado que los hijos de padres separados que continGan
sometidos a periddicos encuentros generan en su vida adulta mayor
psicopatologia. Mientras que los procedentes de padres separados,
quienes después de la separacion permitieron continuidad 'y
estabilidad tan s6lo con uno de los progenitores presentan una mejor
salud mental. Empieza en el medio psiquiatrico a considerarse la
hipbtesis acerca que toda separacion conyugal debe contemplar
seguidamente que coényuge ha ofrecido mayor estabilidad afectiva,
para que conserve solo el cuidado de los hijos, sin interferencia del
otro.

Los Alimentos. La casi totalidad de las especies animales
cumplen a cabalidad las funciones parentales que la naturaleza les
ha encomendado. No abandonan sus crias. Dice el doctor Artidoro
Caceres, notable médico y psicologo peruano, que los seres humanos
calumnidbamos a los animales. Cuando un homo sapiens se
comportaba con agresién, abandono y desamor deciamos es que "es
como un animal". Invitaba a que nos detuviéramos a observar los
cuidados amorosos y nutricionales, entre los leones, los chimpacés,
los péajaros. No abandonan sus crias, como si la especie humana lo
hace con sus hijos.

En los procesos analizados de los seres humanos hemos
encontrado que quien no quiere alimentar a sus hijos se insolventa
econémicamente, abandona su empleo, y busca convertirse en
trabajador con ingresos independientes para no ser detectables y no
verse grabado con una cuota alimentaria para sus hijos. Examinamos
también hombres sanos fisica y psiquicamente que aducen
enfermedad para no cumplir con esta obligaciéon. También nos
preguntamos, si seria que el legislador quizo favorecer a alguien en
la contienda, generalmente al hombre, cuando dijo que el hijo o su
representante legal, casi siempre la madre, debe demostrar la
capacidad econdmica del otro, para que le sea asignada una cuota
alimentaria.

A continuacibn de un proceso de alimentos, el conyuge
demandado instaura un proceso de Custodia y cuidado personal del
hijo para si. El padre demandado por alimentos busca de esta manera
evitar la cuota alimentaria que le parece excesiva y piensa que el
sostenimiento de su hijo en su nuevo hogar le resultara menos costoso.



Es asi como hemos visto que los funcionarios Judiciales, un tanto
ajenos al sufrimiento psiquico que genera una separacion, envian a
examen psiquiatrico a la posible madrastra y a la madre bioldgica.
Preguntan entonces, cual de las dos puede ser mejor madre, si la
madre bioldgica o la madrastra?...

El recurso legal. El auxilio de la justicia es oportuno y adecuado

en los procesos de familia? Transcribiremos a continuacion dos
historias y sobre ellas puede opinar y formar su propio criterio:
Un padre de familia, en una segunda union conyugal, ante el temor
a la separacién con su mujer, rapté a su hija que contaba apenas con
5 meses de edad. La llevo a la casa de sus padres e impidié que la
madre la rescatara y menos aun que continuara la lactancia materna.
Este hombre a quien se diagnostico un Estado Paranoide, registraba
el antecedente de un matrimonio anterior. La esposa de esa primera
unién, ante las continuas peleas conyugales, huyo llevandose consigo
el hijo de ese matrimonio. Por esto, en esta oportunidad el padre
opto por esta otra conducta. Tan solo dos afios después fue enviada
la madre a examen psiquiatrico para determinar "si podia ser buena
madre"”, cuando la menor ya se acercaba a su tercer afio de vida. Los
tres primeros afios son decisivos para el desarrollo y salud mental
del nifio. Dice Rene Spitz, Psiquiatra, médico Pediatra y Psicoanalista
de nifos: "cuando el infante separado de su madre no puede hallar
un blanco para descargar sus impulsos, primero se vuelve llorén,
suplicante, asiéndose a todo aquel que se le acerque, parece como Si
esos infantes trataran de recobrar el objeto perdido (madre) con la
ayuda de su impulso agresivo". (Spitz, Rene. El primer afio de vida
del nifio. Fondo de cultura econdmica, 1974, pag. 212).

Esta nifia pas6 los primeros e importantes afios de su desarrollo
privada de los cuidados maternos, base de la salud mental en la vida
adulta (John Bowlby). Ya las actuaciones posteriores tendrian apenas un
caracter reparativo de las lesiones causadas a la integridad
psicoldgica.

En otro proceso, envian a examen a la mama de un menor y a un
menor. Ella viene como sindicada de fraude de resolucion judicial y
su apoderado argumenta que el hijo de su defendida, se esta viendo
afectado por las visitas que le han reglamentado al menor. Lo recibe
el padre a las 10 am. de un dia y lo reintegra a las 8 p.m. de otro
dia... después que este pernocta en la casa paterna. La mitad de las
vacaciones la pasa con el padre, la mitad con la madre, etc...

El padre habia secuestrado al nifio cuando este tenia 8 meses de
edad y la madre lo recuperd cuando tenia 12 meses. Con las visitas
venia siendo sometido a la pérdida del vinculo materno en forma
periddica. Independientemente que sea secuestrado o0 entregado
voluntariamente al padre lo real es la separacion de la madre. Esto
constituye factor importante de enfermedad mental para la vida
adulta. La edad de los 8 meses es justamente la época en que el nifio
normal comienza a reconocer la madre y a reaccionar con llanto ante
el extrafio. Cuando se separa de Ella, experimenta ansiedad. La
ansiedad es tolerable si la separacién es corta (horas). Grande es la
ansiedad de un lactante si se le separa por tiempos largos (dias,
semanas). Dafiino también pasar la mitad de vacaciones con el padre
y la mitad con la madre. Cuando el nifio regresa donde la madre,
dice John Bowlby (Médico Psicoanalista, Director del Departamento
de orientaciébn de la Infancia, en la Clinica Tavistok Londres vy
Consultor de Higiene Mental para la Organizacion Mundial de la
Salud. Autoridad en el estudio de los efectos contraproducentes de



la privacion de los cuidados maternos) se ven los trastornos
inmediatos en el nifio. Uno de ellos es la Reaccion hostil hacia la
madre, resistencia a reconocerla, es como si el menor dijera: "Por
gue me abandonaste?". El nifio pequefio expresa enojo Yy violencia,
y el ya mayorcito puede tener francas expresiones verbales. ES como
si el nifio responsabilizara a la madre por su abandono. El no puede
comprender gque existen otros motivos ajenos a la voluntad de ella.

La ansiedad por el abandono materno es una de las causas de
neurosis 'y alteraciones de la personalidad en la vida adulta
(enfermedad mental). Los nifios pequefios deben ser visitados por el padre
en la casa de la madre. El nifio no debe separarse de la casa
materna. Para que la visita del padre sea util para el nifio debe existir
un clima de cordialidad y amistad hacia la madre. De lo contrario el
nifo se convierte en objeto para agredir al otro adulto. S6lo después
de los 7 u 8 afios de edad, los nifios pueden tolerar separaciones
pruedenciales del lado de la madre.

En general podriamos afirmar que los recursos legales existentes
no tienen sentido para amplios sectores de la poblacién, o bien son
ajenos a sus condiciones especificas, o su utilizacion exige recursos,
recomendaciones y manejo de toda una serie de instancias que estan
fuera del alcance de la mayoria de la gente. EI hecho que no exista el
divorcio para el vinculo catélico, deja la Unica posibilidad de la unién
libre en relaciones posteriores. EI 46% de los separados de uniones
legales que vuelven a unirse estan en union libre, y un 1.5% acuden
a la figura simbdlica del matrimonio civil en el exterior. Son
generalmente los sectores medios y altos de la poblacion que tienen
que resolver problemas de separacion de bienes, quienes acuden a
la legislacion vigente.

Estas segundas uniones estdn dando nuevas formas familiares que
algunos socidlogos han empezado a Ilamar Familia Agregada,
rompiéndose de esta manera la antigua vision de la familia patriarcal.
Estas transformaciones sociales se estan gestando al margen de la
legislacion vigente del pais, que se encuentra un tanto rezagada, pero
gue seguramente definird nuevos marcos juridicos para la relacién
conyugal.

La salud de los separados. Estudios realizados  por
Holmes y Rahe en 1976, han demostrado que las personas
casadas "son mas saludables que las divorciadas, separadas o
viudas". Ellos han estudiado la relacion entre Stress y enfermedad,
indicando que los hechos de la vida que producen mas tension son
la muerte del coényuge (hombre o mujer) seguido inmediatamente
por el divorcio y la separacion. Obtuvieron estos datos pidiendo a
5.000 personas que comentaran los hechos de su vida, que habian
ocurrido un afio antes de su enfermedad y calibraron numéricamente
estas respuestas.

Son posibles algunas explicaciones con respecto a la relacién
entre situacion marital y salud. Que quien tiene problemas de salud,
tenga menor probabilidad de casarse o permanecer casado. Que
quien tiene pareja, reciba y dé cuidados médicos. Que la separa-
cion indudablemente causa tensiones. Que el matrimonio sea
saludable, etc.

Siendo ésta una poca de auge educativo, es apenas razonable
que para disminuir el fracaso conyugal se amplien las campaiiias
preventivas-informativas. Se haga énfasis en la adecuada preparacion
de los jovenes que pronto serdn padres. Esto puede ayudar a los
seres humanos, a reflexionar acerca del importante paso del



27. Psicopatologia
en Soldados

de las Fuerzas
Armadas*

matrimonio. Involucrados en un conflicto matrimonial, es util la
busqueda de asesoria psicoterapéutica. Numerosas personas quedan
atrapadas en el complejo vinculo afectivo y legal. Muchas veces el
proceso de resolucion legal, lesiona tanto o mas que la separacion
misma y divulga ante numerosos escribientes y funcionarios, los
aspectos mas intimos y privados vividos con su ex-pareja.

Al Servicio Militar en Colombia, bien sea Ejército, Armada o
Fuerza Aérea Colombiana, ingresan frecuentemente jévenes no aptos
desde el punto de vista de salud mental para esta dificil obligacion.
Hay muchos factores relacionados con este problema como son el
caracter obligatorio del servicio, la edad adolescente en que debe
prestarse, el origen socioeconémico y cultural de las personas
seleccionadas, los conceptos errados acerca del mismo, la
personalidad previa al ingreso y las condiciones de estrés fisico y
psicoldgico que son inherentes a este estilo de vida.

Es de vital importancia para las Fuerzas Armadas que la salud
de sus soldados sea Optima, pues estos jovenes van a estar sometidos
a condiciones de vida disciplinaria y a tener bajo su responsa-
bilidad el manejo de armas. La precision de los factores relacionados



con la enfermedad mental impediria en un alto porcentaje la
desacertada incorporacion de algunos jovenes, preservaria la salud
de los seleccionados a soldados y mejoraria la calidad del Servicio
Militar.

Estudios realizados en otros paises, entre ellos Norteamérica a
raiz de los conflictos armados, han demostrado que no es tan sélo
* Resumen de la Tesis para optar al titulo de Especialista en Psiquiatria. Maria Idalid Salazar.
Hospital Militar Central. Bogota.

necesaria la normalidad psiquiatrica para mantener el equilibrio
emocional durante el servicio militar, ya que el esfuerzo y la tensién
pueden producir enfermedad mental en personas consideradas
normales lo mismo que en aquellas con disposicion neurética. Y
partiendo ellos del supuesto de la normalidad psiquiatrica han
orientado sus esfuerzos a perfeccionarse en el manejo y tratamiento
de su personal considerado normal, para disminuir el numero de bajas
psiquidtricas en sus filas.

Con el presente trabajo quisimos nosotros dar un primer paso en
este sentido haciendo el diagndstico de las enfermedades mentales
en una muestra de soldados atendidos en el Hospital.

Como OBJETIVOS tomamos los siguientes: 1. Determinar la
frecuencia, porcentaje y tipo de enfermedad considerando su
diagnostico principal y secundario. 2. Establecer la frecuencia y
porcentaje de soldados que ingresan con antecedentes de noxas
perinatales, desnutricion materno-infantil, trauma craneo- encefélico
ylo enfermedad convulsiva, dependencia a drogas, hospitalizaciones
psiquidtricas previas y conductas sociopaticas. 3. Mostrar frecuencia
de traumas craneoencefalicos sufridos en servicio militar y asociados
con enfermedad mental. 4. Determinar el tiempo promedio de
hospitalizacion de cada soldado. 5. Determinar la frecuencia de
reingresos al Servicio de Psiquiatria. 6. Medir la frecuencia de soldados
procedentes del rea urbana y rural.

Propésitos: 1. Promover estudios tendientes a precisar factores
predisponentes,  contribuyentes y  desencadenantes  de las
enfermedades mentales aqui encontradas. Precisar criterios de
seleccion desde el punto de vista de salud mental durante el
reclutamiento de estos jovenes. 2. Promover la no incorporacion de
jévenes con los antecedentes descritos en el Objetivo nimero 2.

EL UNIVERSO estuvo formado por el total de soldados de las
Fuerzas Militares que requirié atencion psiquiatrica intrahospitalaria
del lo. de Agosto de 1977 al 31 de Julio de 1982 (5 afios de estudio):

548 CASOS. LA MUESTRA: 348 soldados, jovenes entre 16-19 afios,
cuyas historias contenian la informacion necesaria para los objetivos
y prop6sitos mencionados.

Por brevedad mostrar tan s6lo el cuadro final de la recoleccion y
procesamiento de datos. Registra entre otros: Tipo de enfermedad
segun D. primario y secundario en algunos casos, pues la asociacion
de dos o mas diagnosticos psiquiatricos fue muy alta. Codificados
segun la clasificacion internacional de enfermedades-novena revision
(CIE-9). Los traumas o noxas perinatales, ejemplo: anoxia intraparto,
la desnutricion materno-infantil y antecedentes de traumas craneanos
son situaciones clinicas claramente indicativas de compromiso
neuropsiquiatrico. El antecedente franco de drogadiccion fue
considerado tanto en el tiempo de consumo, numero de sustancias,
sintomas de adiccion y sindrome de abstinencia. Fue incluido aqui el
alcoholismo y se excluyeron los jovenes que tenian uso esporadico



de estupefacientes, estaban en etapas iniciales de adiccion o la habian
iniciado durante el servicio militar. Las hospitalizaciones psiquiatricas
previas, confirman generalmente trastorno mental ya instaurado. El
registro de conducta sociopatica previa al ingreso, pues un joven con
historia delictiva, intolerante a las normas familiares y sociales, puede
encontrar dificultad en su adaptacion a la vida militar. El registro de
traumas craneoencefalicos sufridos en servicio militar sin diferenciar
si como castigo o en ejercicio de alguna funcidn, porque se poseia
tan sélo la informacion del paciente.

Una vez procesados estos datos obtuvimos los siguientes
resultados. La mayor frecuencia y porcentaje de Trastorno Mental
encontrado  correspondi6 a  PSICOSIS ESQUIZOFRENICA,
180 CASOS (51.7%). De ellos 87 sin precisar tipo de esquizo-
frenia, generalmente cuadros de varios afios de evolucién, con
varios episodios de enfermedad, o con marcada evidencia de
signos y sintomas desde la infancia. Existe el interrogante para este
grupo de adolescentes con acentuada sintomatologia previa,
pero que aun conservaban su equilibrio emocional "que habria
pasado si no hubiesen sido incorporados al servicio militar y
hubiera finalizado su adolescencia sin este stress adicional?
Fue elevada la frecuencia de este cuadro psiquiatrico mayor y de
todos nosotros muy bien conocida su clinica, no tendremos duda
de los alcances de incapacidad y de incompatibilidad con la vida

militar.

Grafico No. 1
Distribucion de soldados segiin diagnéstico principal
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En segundo lugar los CUADROS REACCIONALES, Agudos o
Prolongados, 48 Casos (13.8%), entidad para la cual el conocimiento
psiquiatrico actual habla de un factor premorbido mas un factor
desencadenante para que el cuadro se presente. Ese factor seria el
stress de la vida militar y su tratamiento psiquiatrico hasta ahora
empleado, consiste en la exclusion del servicio.

PSICOSIS EPILEPTICA, 21 casos (6%) entidad que requiere
tratamiento  psicofarmacolégico continuado y disminucion de la



tensién emocional. En el medio militar no se podran brindar las
medidas de higiene profilacticas a esta entidad, como tampoco seria
aconsejable que se suministre y autorice a estos jovenes el manejo
de armas.

21 casos de PSICOSIS AFECTIVAS, enfermedad ciclica que puede

presentar un buen numero de episodios agudos de agitacion
psicomotora, o0 bien cuadros depresivos con su sintoma principal la
conducta autodestructiva. 20 casos de PSICOSIS ASOCIADA A
DROGAS (5.7%) especialmente psicodislépticos, y 8 casos (2.3%)
de FARMACODEPENDENCIA.
16 casos de TRASTORNOS DE PERSONALIDAD (4.6%) con un
amplio predominio del TRASTORNO SOCIOPATICO, 15 casos (4.3%)
entidad caracterizada por el menosprecio de las obligaciones sociales,
frialdad afectiva, conducta anormalmente agresiva o irresponsable,
la tolerancia baja a la frustracion y su incapacidad para modificar la
conducta aun con el castigo. Todas estas caracteristicas estarian en
abierta contradiccion con lo que podriamos esperar de la conducta
de un soldado por lo menos responsable.

Fueron hallados 13 casos de RETARDO MENTAL (3.7%); 5 de
RETARDO MENTAL DISCRETO (1.4%) y 8 DE GRADO NO
ESPECIFICADO (2.3%). Cuando no se determind Coeficiente
Intelectual esta clasificado como no especificado. Se ampliard este
andlisis en diagndsticos secundarios.

OTRAS PSICOSIS ORGANICAS, 10 casos (2.9%) fueron siempre

cuadros asociados a traumas craneo-encefalicos.

Grafico No. 2
Distribuciéon porcentual de soldados
segiin diagnédstico secundario
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Como TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICOS NO
PSICOTICOS CONSECUTIVOS A LESION ORGANICA DEL
ENCEFALO, por infeccién paltdica, 8 casos (2.3%).

Queremos  resaltar la  baja frecuencia de TRASTORNOS
NEUROTICOS, 2 en total, (0,6%) quiza uno de los pocos diagndsticos
compatibles con el servicio militar si son cuadros leves y se dispone
de ayuda psiquiatrica ambulatoria para ellos.

El Grafico No. 2. Resalta entidades importantes desplazadas a los
diagnosticos secundarios:



Mencion especial merece EL RETARDO MENTAL, 59 casos
(16.9%), fendmeno  que inter-relaciona  aspectos  médicos,
psicoldgicos, educativos y sociales de la conducta humana. Se refiere
a un funcionamiento general inferior al normal, se origina en el
periodo de desarrollo y estd asociado a una alteracion de la conducta
adaptativa, tornando a estas personas vulnerables emocionalmente,
con baja auto-estima, pobre control de impulsos, con tendencia a la
agresividad e incapaces de tolerar el cambio. Todos estos son rasgos
altamente incapacitantes que impiden al soldado preveer y planear
su conducta, adaptarse a la estricta disciplina militar, comprender las
ordenes de los superiores y tener un discernimiento claro en el manejo
de armas. Cuando el Retardo Mental es discreto es dificil aun para el
Médico entrenado detectar este diagndstico y de ahi la frecuencia de
mayores castigos disciplinarios y traumatismos en este grupo de
soldados, porque sus conductas son interpretadas generalmente como
desobediencias, burlas o rechazo a la autoridad militar y no como
dificultad en la comprension y ejecucion de las normas, Ordenes y
exigencias. (Grafica No. 4). Es preciso resaltar aqui que la frecuencia
elevada de noxas perinatales, desnutricion materno-infantil y traumas
craneo- encefalicos registrados en este trabajo son situaciones
intimamente relacionadas con este diagnéstico. La columna de
traumas craneo-encefélicos en el Servicio Militar da un total de 93
casos (26.7%) y se correlaciona ampliamente con este grupo
diagnostico y con las PSICOSIS POS-TRAUMATICAS, dato que invita
a revisar detenidamente los posibles origenes de esos traumas y a
buscar las medidas preventivas del caso. Bastante alta la frecuencia

Grafico No. 3
Representacién total de diagnésticos
primarios y secundarios*
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" SE HALLARON SOBRE LOS 348 DIAGNOSTICOS PRIMARIOS Y 214 DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS.
TOTAL 562 DIAGNOSTICOS AGRUPADOS

de DEPENDENCIA A DROGAS, 50 casos, 14.4%, situacion clinica
asociada o sintoma de otras entidades y que por tanto es desplazada
a segundo y tercer renglén diagndstico como sucede en este estudio;

pues la Gréfica de Rasgos mentales previos nos informa un total de
157 adictos a drogas, 45.1% antes de ser reclutados.

18 casos (5.2%) como CUADROS REACCLONALES. (Gréfico
No. 2). Cuarto lugar 16 TRASTORNOS NUEROTICOS, (4.6%,
incluyen 4 casos diagnosticados como NEUROSIS DE COM-
PENSACION (Equivalente de SIMULACION). LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD, 15 casos (4.3%), sumados a los 16 hallados
en diagnostico primario para un total de 31 casos, estdn aun en
proporcion inferior al dato de 53 casos, (15.2%) de CONDUCTA



SOCIOPATICA, registrada en la Grafica de Gastos Mentales previos.
Fendmeno éste de desplazamiento a renglones posteriores como
ocurrié con la Farmacodependencia.

Fueron hallados 15 casos de PSICOSIS EPILEPTICA (4.3%).

Se encontraron 13 diagnésticos organicos, no psiquiatricos, pero
algunos de ellos consecuencia de los' diagndsticos psiquiatricos
primarios. Fueron cuadros de desnutricion, deshidratacion e

Gréfico No. 4
Porcentaje de soldados con rasgos mentales previos
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Gréfico No. 5
Porcentaje de soldados con antecedentes
de hospitalizacién y tratamiento psiquiatrico

Antes de ingresar al servicio militar
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infecciones en procesos catatonicos o depresivos que demoraban en
solicitar atencion psiquiétrica.

Registrados también 12 casos de Psicosis esquizofrénica, ¢ de
Psicosis asociada a drogas; 5 de psicosis pos-traumatica; 4 casos de
Trastorno mental asociada a infeccion palldica, 1 caso de psicosis
afectiva y 134 QUE NO PRESENTARON DIAGNOSTICO
SECUNDARIO.

Para tener una vision global de cada entidad diagndstica y el
numero total de casos disefiamos la Grafica No. 3, suma de los
diagnosticos primarios mas los secundarios, que nos informa lo
siguiente: Psicosis Esquizofrénica 192 casos, Retardo mental 72 casos,
Reacciones de Adaptacion 66 casos, Dependencia a drogas 58 casos,
Psicosis epiléptica 36 casos, Trastornos de personalidad 31, Psicosis
por drogas 26, Psicosis maniaco depresiva 22 casos, Trastornos
neurdticos 18, Psicosis postrauma 15, 13 diagnosticos organicos y
12 casos de trastorno mental por infeccion paludica.

El Grafico No. 4 ya mencionado muestra Noxas perinatales 40
casos, desnutricion materno-infantil 50, TCE 138 casos, drogadiccion
157 casos y conducta sociop tica 53 casos.

Gréfico No. 6
Distribucién de 348 soldados hospitalizados
en el servicio de psiquiatria
- Hospital Militar Central - Agosto 1977 - julio 1982



N° de

Casos 164

160 <

140 —

136

120 4

100

80—

60

20 - 13

9:7

dias de hospitalizacion 19 58 97 136 175

Gréfico No. 7
Distribucién porcentual de soldados
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El Gréfico No. 5 Hospitalizaciones Psiquiatricas previas distri-
buidas asi: 79 con hospitalizacién, 15 casos con 2 y 22 soldados con
tres 0 mas hospitalizaciones, 1 en tratamiento ambulatorio, 1 con
orden de hospitalizacién no cumplida para un total de 118 casos.

El grafico No. 7 sefiala los reingresos de algunos soldados al
Hospital. 282 soldados registran solamente una hospitalizacion.
Generalmente a su salida mediante una Junta Médica se define su
situacién militar, reciben una indemnizaciéon y pierden el derecho a
los servicios médicos. 46 soldados (13.2%) con dos hospitalizaciones
y 17 con tres o méas (4.88%), representan aquellos que recidivan antes
de su Junta Médica, bien porque son incorporados nuevamente a las
filas a pesar de la recomendacién de incapacidad permanente,
interrumpen voluntaria o involuntariamente el tratamiento ordenado,
a causa de su enfermedad son convertidos en los "locos del batallon

X" y soportan entonces situaciones de mayor tension en relacion a
sus comparfieros y superiores, en otros casos se debe a caracteristicas
de su enfermedad o severidad de la misma, mientras esperan el tramite
administrativo para la Junta Médica final. Conviene aclarar aqui que
a mayor cronicidad en la enfermedad, mayores posibilidades de
invalidez y pension, de manera que los soldados reclutados ya
enfermos son los que posteriormente causan un mayor déficit
econdmico a la institucion porque el concepto determinante en
Medicina Laboral es el estado de salud del soldado al ser examinado.

El Grafico No. 8, Area de Procedencia: 255 casos (73%) del area
urbana y solamente 93 casos (27%) del area rural.



Graéfico No. 8
Distribucién porcentual de soldados
segun area de procedencia como civil
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La Revisién cuidadosa de las historias clinicas nos permite afirmar
qgue el mayor porcentaje de enfermos procede de &reas urbanas
marginadas, carentes de recursos socio-econdmicos, puestos al
margen de la productividad social, sometidos a inestabilidad laboral,
procedentes de familias mal estructuradas, nacidos de uniones libres
inestables u ocasionales, en su infancia han sufrido privacion afectiva,
maltrato fisico y psicologico, han presentado fugas del hogar, mal
rendimiento escolar y desempleados antes de su ingreso al servicio
militar, condicion que los hace presa féacil de las brigadas de
reclutamiento.

Llegados a la adolescencia muchos de estos jovenes con
estructuras de personalidad inadaptadas intentan huir de los
problemas disciplinarios, sociales, académicos y familiares,
alistandose para el Servicio militar, en otros casos sus familiares
buscan ansiosamente vincularlos a la vida militar como medio para
rehabilitar su conducta trastornada.

Haciendo una correlacion entre las variables Retardo Mental y
Area de procedencia, encontramos también una mayor proporcion
de este diagndstico en el area urbana.

Si bien es cierto que en los jovenes procedentes de areas rurales
hay baja escolaridad y los efectos propios de la deprivacion cultural,
sobrepasa en nuestro estudio el retardo mental procedente de las
areas urbanas anteriormente mencionadas.

Los estudios epidemiol6gicos muestran una mayor incidencia de
trastornos esquizofrénicos y retardo mental en clases de bajos recursos
socioeconémicos y el presente estudio estd demostrando una mayor
frecuencia de estas dos entidades diagnosticas y en forma
correlacionada un mayor porcentaje de soldados procedentes de
zonas urbanas de bajos recursos econémicos.

Quisiera finalmente hacer énfasis en algunas CONCLUSIONES:

Un porcentaje de 93.2% fueron enfermedades neuropsiquiatricas

incompatibles con el servicio militar. Gran total que excluye: trastornos

neurdticos, psicosis pos-trauma, diagnosticos organicos e infeccion
palldica.



Con antecedente de hospitalizacion psiquiatrica ingresaron 33.9%
de los soldados.
El impacto econdmico a la Institucion militar fue considerable si
tenemos en cuenta que el tiempo promedio de hospitalizacion para
cada soldado fue de 42 DIAS (Grafico 6) y la incompatibilidad de su
enfermedad obligaba a que fueran retirados de la institucion con
indemnizacion o pensién.

La normalidad neuropsiquidtrica es indispensable para seleccionar
a un soldado. Esto debe tenerse en cuenta desde las brigadas de
reclutamiento. Incluir un minucioso examen y de ser posible un
periodo de observacion médica antes de su incorporacion definitiva.

A los requisitos de salud ya establecidos para el reclutamiento,
deben agregarse los derivados del presente estudio y de posteriores
gue se sigan realizando.

Es preciso llamar la atencion sobre la necesidad de reconsiderar

los actuales criterios con que cuentan las Fuerzas Armadas para la
incorporacién de personal al Servicio Militar, de modo que algunos
de ellos sean modificados teniendo en cuenta las advertencias
implicitas presentes en este estudio.
El Asunto Psiquiatrico-MHitar-Forense. Se incorporan para la vida
militar jovenes adolescentes ubicados por su edad en una zona de
transicion de la menor a la mayor edad desde el punto de vista legal.
La "adolescencia normal” época de inestabilidad e inmadurez desde
el punto de vista psicolégico, se caracteriza también por otros rasgos
como la rebeldia, la temeridad, el inicio de algunas enfermedades, el
consumo de estupefacientes... Constituye una edad poco propicia
para las dificiles labores de la vida militar. Y si a esto aunamos
enfermedades graves de las enumeradas anteriormente, tendremos
un terreno favorable para la realizacion de conductas interpretadas
como delictivas, como las que con frecuencia suceden durante la vida
militar. Asi: el comienzo de una esquizofrenia simple puede ser
responsable de la desercion del soldado, un episodio de mutismo y
estupor catatonico servir de base a ataques y maltratos de Cabos vy
Dragoneantes para imponer su autoridad. La risa pueril del hebefrénico y
el retardado mental suelen interpretarse como  “soldado
mamagallista” que debe ir al calabozo. El adicto al alcohol, encargado
de la enfermeria del batallon, sale con el fonendoscopio al hombro,
a la tienda vecina en busqueda de licor y al ser sorprendido fuera de
su unidad, es denunciado por posible hurto a elementos militares. El
joven con intentos suicidas le siguen un proceso por atentado contra
el patrimonio del ejercito. El joven epiléptico o enfermo mental
claramente  reconocido, con prescripciones médicas  estrictas,
sorpresivamente puede ser trasladado a otro batallon, pero sus drogas
quedan en el anterior y pronto el siguiente episodio convulsivo hara
progresar su enfermedad. Que decir de los jovenes con personalidad
paranoide, impulsivos 0 en lenguaje comin llamados "fosforitos" que
utilizaran su arma de dotacion ante el mas leve estimulo real o
imaginario. Los cuadros depresivos reactivos ante el nuevo estado
(militar) no se respetan. Se llama cobarde al soldado que llora por la
enfermedad de la mama o por la compafiera (en unién libre) que
dejo en embarazo. Ante las negativas de permiso, recurren a la fuga
de sus unidades y en ocasiones el temor al castigo impide su retorno.

Analicese lo peligroso de un arma en manos de un adolescente
esquizofrénico, epiléptico, farmacodependiente, paranoide, con
retardo mental... 0 un trabajo de responsabilidad a cargo de un joven
con alguna de estas enfermedades.



Nuestro quehacer médico y psiquidtrico nos permite afirmar que
al servicio militar y a la vida militar en su totalidad, s6lo deberian
ingresar personas con niveles 6ptimos de salud fisica y mental. De la
misma manera que se debe abogar por un mayor respeto dentro de
los establecimientos militares a las recomendaciones y prescripciones
médicas porque su incumplimiento es alto. Se oyen con frecuencia
frases como la siguiente: "200 lanzas (soldados) que estuvieron al
lado del otro laza, no le vieron enfermedad". Segin este raciocinio
es como si tuvieran mayor capacidad diagnostica los soldados vy
superiores cercanos al enfermo que los médicos tratantes.

TablaNo.1
Frecuencia y porcentaje segun diagnostico principal

Diagnéstico principal* No. de %
Paciente
s
291.3 Psicosis alcohdlica | 0.
2

292 Psicosis debidas a drogas 19 5.
293.0 Estado confusional agudo pos-trauma 8 2.
293.1 Estado confusional subagudo 2 0.
294.8 Psicosis epiléptica (345) 21 6.
295 Psicosis esquizofrénica sin tipificar 87 25
295.0 P.E. tipo simple 11 3.
295.1 P.E. tipo hebefrénico 2 0.
295.2 P.E. tipo cataténico 31 8.
295.3 P.E. tipo paranoide 19 5.
295.4 Episodio esquizofrénico agudo 6 1.
295.6 Esquizofrenia residual 13 3.
295.7 tipo esquizoafectivo 11 3.
296 Psicosis afectivas sin tipificar 5 1.
296.0 Psicosis maniacodepresiva, tipo maniaco 2 0.
296.1 P. MD. tipo depresivo 14 4.
300.1 Histeria 1 0.
300.4 Depresion neurética 0.
301.5 Trastorno histérico de la personalidad 0.
301.7 Tipo sociopatico 15 4.
304 Dependencia de las drogas 8 2.
308 Reaccion aguda ante gran tension 2.
308.4 Mixtas 0.
309 Reaccion de adaptacion 35 10
309.0 Reaccion depresiva breve 1 0.
309.1 Reaccion depresiva prolongada 0.
310.8 Transtorno mental no psicético
consecutivo a lesién organica del cerebro

(Paludismo cerebral) 8 2.
317 Retardo mental discreto 5 1.
319 Retardo mental de grado no especificado 8 2.
002.0 Fiebre tifoidea 1 0.

TOTAL 348 10

0
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9)
TablaNo.2 2

Frecuencia y porcentaje segln diagndstico secundario

Diagnostico Secundario* - °* %
Pacientes *°

292 Psicosis debidas a las drogas 3 0.9



292.0 Sindrome de abstinencia de droga 1 0.3
292.2 Intoxicacién patol6aica por droga 2 0.6
293.0 Rstado confucional agudo 4 1.2
293.1 Estado confucional subagudo 1 0.3
294.8 Psicosis epiléptica 15 4.3
295 Psicosis esquizofrénica sin tipificar 9 2.6
295.2 RE. tipo catatdénico 1 0.3
295.3 RE. tipo paranoide 2 0.6
296.1 P.MD. tipo depresivo 1 0.3
300.0 Estados de ansiedad 2 0.6
300.1 Histeria y/o Neurosis de compensacion (simulacion) 10 2.9
300.2 Estado fobico 1 0.3
300.4 Depresion neurética 3 0.9
301.5 Trastorno histérico de la Personalidad 1 0.3
301.7 Tipo sociopatico 10 2.9
301.8 Otros trastornos de la personalidad 1 0.3
302.0 Homosexualidad 1 0.3
302.6 Trastorno de la identidad psicosexual 2 0.6
304 Dependencia de las drogas sin especificar 25 7.2
304.1 Del tipo de los barbitaricos 1 0.3
304.5 Alucindaenos 1 0.3
305 Abuso de drogas, sin dependencia 2 0.6
305.0 Alcohol 1 0.3
305.2 Cannabis 19 55
305.4 Barbituricos y tranquilizadores 1 0.3
308 Reaccién aguda ante gran tension 1 0.3
309 Reaccion de adaptacion 16 4.6
309.1 Reaccién depresiva prolongada 1 0.3
310.8 Transtorno mental no psicético consecutivo
a lesion organica del cerebro (paludismo cerebral) 4 1.2
317 Retardo mental discreto 8 2.3
318.0 Retraso mental moderado 1 0.3
319 Retraso mental no especificado 50 144
Sub-total 20 57.8
002.0 Fiebre Tifoidea 4 1.2
263.0 Desnutricion 11 3 0.9
262 Desnutricion 111 1 0.3
084.6 Paludismo 2 0.6
010.0 TBC pulmonar 1 0.3
320 Meningoencefalitis 1 0.3
276.5 Deshidratacion 1 0.3
Sub-total 13 3.7
Sin diagnéstico secundario 13 385
4
TOTAL 348 100

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9)

Tabla No. 3

NUmero y porcentaje de pacientes (soldados)



con antecedentes mentales previos

RASGOS Ne° de %
pacientes

Traumas 0 noxas perinatales (A) 40 115

Desnutricién materno infantil (C) 50 14.4

Trauma  craneoencefalico o 138 39.6

pérdida de conciencia o trastorno

convulsivo

Drogadiccion 157 45.1

Conducta sociopética 53 15.2
Tabla No. 4

Numero y porcentaje de pacientes (soldados) con
hospitalizaciones previas antes de ingresar al servicio militar

DISTRIBUCION No. de
Pacientes %
Sin Hospitalizaciones (Ho) 2306
A1
Una hosbitalizacion (HN 7922
Dos hosnitalizaciones (H2) 154.
Tres 0 més hospitalizaciones (H3) 226.
Consulta Externa (CE) 10.3
No se hosnitalizd (NH) 10.3
TOTAI 2481
Tabla No. 5
Distribucion de pacientes psiquiatricos
(soldados) hospitalizados
Hospital Militar Central
Agosto de 1977 a julio de 1982
Intervalo Marca de xini hi Hi Ni
de clase* clase (xj)
0-38 19 311 0.4 0.4 164
39-77 58 6 7 7 300

78- 116 97 788 0.3 0.8 332

117-155 136 8 9 6 345

156 - 194 175 310 0.0 0.9 348

4 9 5

TOTAL 164

01
* Dias



La medida aritmética nos indica que en promedio, un soldado permanece
hospitalizado 47 dias.

MEDIANA: Me=X"+n/2-N-i
n~

Me =39 + 174 - 164 39 =42
136
La mediana nos indica que el 50% de los pacientes tienen una
hospitalizacion
de 42 0 menos dias y el otro 50% tiene una hospitalizacién de 42 o0 mas dias.

Tabla No. 6
NUmero y porcentaje de pacientes (soldados)
segun hospitalizacion en el Hosmil

Distribucion N° de pacientes %
Una hospitalizacién 282 81.0
Dos hospitalizaciones 46 13.2
Tres 0 mas hospitalizaciones 17 4.9
Consulta externa 2 0.6
No se hospitalizd 1 0.3
Total 348 100
Tabla No. 7

NUmero y porcentaje de pacientes
segun lugar de procedencia como civil

Area No. de pacientes %
Urbana 255 73.0
Rural 93 27.0

Total 348 100



28. El dictamen pericial
en los procesos de familia

Asistimos en nuestro pais especialmente en los Ultimos afios a
modificaciones en la constitucion, en el cddigo del menor, en la
jurisdiccion de familia, en las politicas educativas, econdémicas y de
seguridad social. Unos cambios seran favorables, otros no. De la
misma manera la seccion de neuropsiquiatria experimenta cambios
en las modalidades de trabajo determinados por el cambio social.
Asi pasamos de ser auxiliares casi exclusivamente del derecho penal
a auxiliares del derecho de familia y de menores, tema que hoy relne
nuestra atencion, en aspectos que conciernen a la desintegracion del
nacleo familiar.

Sin extenderme en conceptos histdricos quiero mencionar que la
familia ha evolucionado de acuerdo a la época de la humanidad



alcanzando en algunos paises la organizacion patriarcal monogamica.
En esta familia uno de sus objetivos es el de crear hijos con una
paternidad cierta. Me llama la atencion el sentido etimologico de la
palabra familia que procede de «FAMULUS» y es el nombre con que
se conocia al siervo «esclavo doméstico».

En el analisis de toda familia es importante pensar en sus diversos
componentes y origenes: a. El origen mitico o religioso; b. El
*Trabajo expuesto en el Seminario Taller de Psiquiatria Forense. Pereira 1994,

sociologico en sentido de ayuda y defensa natural; c. El origen
econémico de la familia; d. El origen amoroso-sexual. Y en épocas
recientes a partir de los estudios de las interrelaciones humanas de
H.S. Sullivan, se considera como un proceso adaptativo de la
comunicacién que viene impuesto por la diferente estructura psiquica
de ambas partes.

Desde los estudios de Spiegel y Kluckohn (1954) (citado por Marti-
Tusquets) conocemos que las diferencias en establecer buena
comunicacién en la pareja estdn frecuentemente producidas por las
diferencias étnicas, culturales y de clases sociales. Los estudios de
Lidz (citado por Marti- Tusquets) demuestran que las dificultades en
establecer comunicaciones reciprocas satisfactorias tienen que ver en
muchos casos con necesidades insatisfechas que cada uno lleva
consigo desde sus familias parentales.

Pasando a nuestro trabajo... Nosotros realizamos una labor que
deberia ser de tipo interdisciplinario. En la actualidad involucra a
jueces, defensores de menores, comisarios de familia, apoderados,
psiquiatras, psicélogos, las partes en conflicto, es decir padre, madre,
hijos, rivales, abuelos, figuras sustituias y en muchos casos los
trabajadores sociales, etc.

En este multifacético intercambio entre profesionales no siempre
existe armonia ni logica en los roles que tenemos y debemos
desempefiar. En algunos casos pueden ser contradictorios. Me explico,
un juez en razén de su oficio puede querer conciliar a la pareja,
mientras tanto el apoderado puede querer separarlos y conservar su
cliente para su beneficio econdémico. También conozco profesionales
del derecho y asociaciones de abogados que trabajan con ética y se
capacitan en aspectos emocionales del ser humano y en la
psicopatologia de la familia para Unicamente intervenir cuando otros
procesos como el terapéutico han fallado y se impone la separacion
por las vias judiciales.

En el campo de la familia en los Gltimos 8 afios venimos emitiendo
conceptos para procesos de reglamentacién de visitas, custodia,
guarda o tenencia de hijos, suspension de la patria potestad,
separacién de bienes y de cuerpos, nulidad matrimonial, divorcio e
inasistencia alimentaria. Y con el advenimiento de la tutela un
sinnimero de denuncias por tortura psicoldgica y violencia
intrafamiliar.

El panorama familiar es actualmente inestable en las normas
juridicas tanto de la pareja parental, como de la paterno-filial. En
medio de esta situacion de cambios frecuentes en la legislacion
familiar elaboramos dictdmenes para los procesos de disolucion o



reconciliacion de la misma. En la mayoria de las ocasiones no son
claras las motivaciones generales o especificas de dichas peticiones.
Son solicitadas por los apoderados, los defensores, los jueces o las
partes, cada quien con interés particulares en el proceso.

Con el paso del tiempo hemos pasado de la peticién general de
practicar valoracion psiquidtrica 'y psicolégica, a otras mas
particulares: cudl de los dos padres estd en mejor capacidad para
tener al menor? tienen el padre y la madre la capacidad para
desempefiar su rol de padres? Es conveniente que el padre o la madre
visiten a su hijo o hija? y de qué manera o qué recomendaciones
haria en este caso? ... dictaminar si existe una desviacion sexual, si
existe alcoholismo, mitomania o patologias especificas. Determinar
si las conductas endilgadas a los padres fueron reales, y ademas si
presentan repercusiones emocionales en los menores.

Por la brevedad del tiempo abordaré solamente algunas
generalidades sobre el dictamen, pero tengo conciencia que es preciso
emprender estudios y hacer las indicaciones especiales de cada
dictamen para un proceso especifico familiar. Me referiré a dos
aspectos del dictamen:

1. Desaciertos en el dictamen de familia.

2. Interpretacion del dictamen por el funcionario judicial.

1. Interpreto que en algunos dictamenes de familia en el Instituto

de Medicina Legal Bogota existe confusion en el perito con los
dictdmenes de inimputabilidad. De esa manera responde al Juez que
el examinado no presenta trastorno o enfermedad mental. Interpreto
también que el perito descarta con esta respuesta una psicosis o un
sindrome mental organico. Supongo que el juez pensara «no esta
loco, 0 no esta demente».

Por la sola circunstancia que un grupo familiar recurra a la justicia
para el manejo de su separacién conyugal nos indica una patologia
mental mayor que en las parejas que se separan de comudn acuerdo y
no consultan a los abogados. A priori podriamos pensar en un
predominio de lo expresado como obsesivo-paranoide (acusatorio),
de lo narcisista, simbittico y dependiente (no tolera la separacion),
del sado-masoquismo (grave peligro para la vida), lo sociopatico (con
despliegue de mecanismos manipulativos). Basta con la observacion
desprevenida de los conyuges en la sala de espera para descartar
gue no son personas clinicamente enfermas o con procesos psicoticos.
Este informe asi rendido poco aporta a la justicia...

Considero que el dictamen debe rendirse con profundidad vy
siguiendo alguno de los modelos propuestos para las familias no
clinicas.

Un hombre de 35 afios demandante en un proceso de -custodia,
fue examinado. Como datos patolégicos en el informe consignaron:

«bajo rendimiento académico «nunca le gustd estudiar» en su infancia.
Se consideraba timido y calmado, siempre de malas para conseguir
novias. A la edad de 20 afios convivid en union libre con una mujer
durante un afio. Posteriormente en un bar nocturno conocié a otra y
a los pocos dias de conocerla establecié convivencia en unién libre
durante 6 afios, tiempo en el cual nacieron dos hijos. Tuvieron
desavenencias frecuentes llegando a la agresion fisica mutua, segln
refiri6 el examinado porque su mujer "se iba de la casa por
temporadas a aventurar y descuidaba los nifios." Expresaba «Yo la



perdoné como 10 veces porque la queria, pero ella tenia un amante».
El Sefior refiri6 haber estado preso en la carcel Nacional Modelo por
porte de estupefacientes, pero decia él «como no se comprobd nada
me dieron la libertad". Al enterarse de su libertad, "la mujer se le
desaparecié con los menores". Existian en él antecedentes de ingesta
de alcohol desde los 18 aflos de edad (generalmente brandy) y
también consumo de alcohol por la linea paterna. Habia estado
detenido por peleas callejeras».

Al examen mental las funciones autbnomas del yo aparecian
registradas dentro de lo normal, excepto el afecto con leve depresion.
En las pruebas proyectivas de personalidad registraban elementos
de inmadurez e infantilismo, precaria estabilidad y falta de confianza
en sus contactos sociales. Control interno rigido en su conducta,
coordinacién pobre en sus impulsos con tendencia a manifestaciones
de agresividad.

En el analisis del dictamen consignaron que en su estructura de
personalidad predominaban elementos de inmadurez y control interno
rigido, caracteristicas que al parecer "no interferian en su actividad
laboral y rol social”. A pesar de lo ya descrito el dictamen concluia:

"el sefior....no presenta sintomas de enfermedad mental». Explicaré
maés adelante por qué difiero de esta conclusion.
Con el anterior concepto pericial, le fue entregada al sefior la
custodia del hijo mayor. La sefiora no fue examinada. Dentro de los
mecanismos de control que el examinado ejercia sobre su mujer
demand6 por la custodia del otro hijo. Es asi como este caso volvid
al Instituto y en esta segunda ocasion fueron examinados el sefior y
la sefiora por otro perito. La versién fue considerablemente diferente.
El sefior se comportaba como un celotipico y a causa de esto habia
herido de gravedad en varias ocasiones a su compafera. Ella lo
defini6 como expendedor de estupefacientes; «que la llevé a vivir al
mismo lugar donde vendia la droga». A la vez la consumia y habia
estado detenido por varias conductas ilicitas. Ante esa crisis familiar
ella se fue, pero él la buscé hasta que la encontré porque no aceptaba
la separacion. Le propuso que volviera con él si queria tener al hijo
mayor, de lo contrario le quitaria al otro hijo.
A mi juicio y es algo que he dicho repetidamente en la Seccién
de Psiquiatria, un dictamen como el anterior no tiene coherencia
interna, ni cumple una utilidad préactica para el Juez de Familia. En
el cuerpo del dictamen describe una psicopatologia que finalmente
excluye en la conclusion. Por esto es incoherente, inexacto e
incompleto. La entrevista es wusada generalmente para desvalorizar
al otro conyuge antes que para dar datos confiables de si mismo. El
perito no integra los elementos psicopatologicos que consigna a lo largo del
dictamen con la conclusion del mismo. Lo que renglones
atrds anoté: se limita a descartar una psicosis grave o similares. En
mi sentir es un trabajo simplista y reduccionista. No es justo ni ldgico
convertir, ain el trabajo de los funcionarios judiciales que nos envian
gruesos expedientes con informacion valiosa para el caso, en una
respuesta de estribillo.
Un dictamen de familia debe contener la entrevista general y
estructural, pruebas psicologicas y demas recursos investigativos que
nos permitan informar acerca de contenidos basicos del dictamen,
como: la relacion primaria del examinado con los padres, probable
modelo de funcionamiento en su ndcleo familiar secundario. Formas
de vinculacion afectiva y de comunicacion (verbal, no verbal,



silenciosa). Conflictos de subordinacién y dependencia. ElI manejo
de la agresividad, los modelos de identificacion y la adaptabilidad,
la distribucion de los roles, la valoracion de perjuicios y tabues, la
capacidad de independencia. La forma de asumir los roles de
autoridad y proteccion.

En los procesos de familia no es prudente quedarse con el examen
de una sola de las dos partes. En caso obligatorio, de examinar a
una sola de las partes, hay que desconfiar sistematicamente de la
informacion suministrada, generalmente en beneficio de si mismo y
en detrimento del otro. El dictamen del uno queda convertido en
una acusacion al otro.

Me decia un dia una Sefiora Juez en Bogotd «hemos enviado al
Instituto de Medicina Legal unas parejas con tantos problemas, para
saber cual de los dos padres es mejor para la custodia de los menores
y nos contestan que ambos son normales o que ninguno tiene
enfermedad mental, de manera que con ese dictamen tenemos que
declarar custodia compartida”. Esta modalidad tiene graves
inconvenientes desde el punto de vista psicoldgico. Varios peritos de
la seccion vemos con preocupacion sentencias judiciales que reparten
a un bebé de seis meses, quince dias con la madre y quince dias con
el padre, la navidad con el uno y el afio nuevo con el otro, las
vacaciones de Semana Santa con la madre y las de Junio con el
padre. Pero estas sentencias tienen otras consecuencias cuando un
funcionario judicial atribuye esa decisién a un informe psiquiatrico o
psicolégico. Porque tanto el funcionario como las partes son
perturbados y confundidos por el mensaje de aprobacion implicito
en el concepto.

Una Trabajadora Social de una Comisaria decia en otra ocasion:
enviamos a un padre maltratante para examen Yy el dictamen
informaba que «no tenia signos ni sintomas de enfermedad mental».
Este hombre castigaba a su hijo con violencia, hundiéndole de cabeza
en el agua y golpeandolo contra la pared. Probablemente este hombre
presentaba un desorden de personalidad explosiva. ElI caso fue
contestado con el estribillo psiquiatrico forense utilizado en el pasado
en un formato para signos y sintomas en casos de hospitalizacién
psiquidtrica. En mi opinion no debe utilizarse este estribillo en otras
situaciones sin un analisis estricto y sin tener en cuenta a quién va
dirigido el concepto.

En los cuestionarios sobre padres alcohdlicos se aplica
generalmente el formato de entrevista psiquiatrica y psicoldgica, pero
no se hace especial énfasis en la busqueda de los indicadores
fisiopatoldgicos, ni otras pruebas de laboratorio para el alcoholismo.
Cuando el caso es muy evidente y por la misma entrevista puede
concluirse como positivo el alcoholismo es frecuente que se atribuya
a la dinamica conflictiva con la pareja. Es decir que se responsabilice
errbneamente a la mujer . Mecanismo proyectivo lamentablemente
muy difundido.

La Apoderada de wuna sefiora, especializada en Derecho de
Familia, me decia en otra ocasién que habia pedido examen para un
padre de familia. Este era Médico, segin Ella millonario y por esta
misma causa con gran poder de manipulacion. Que la tenia
intimidada y amenazada a ella, igual que a la mujer y a la hija, pero
que el dictamen de medicina legal informaba normalidad. Se
preguntaba por qué no le habrian diagnosticado la sociopatia o la



paranoia y se extrafiaba de la respuesta pericial.

Con el auge de las tutelas he observado dictimenes de familia
donde se diagnostica para la mujer neurosis histérica, explicando que
es «teatral, seductora, exagerada, que puede falsear los hechos» y para el
hombre diagnéstico de paranoia, diciendo sin embargo que
no es persona Vviolenta, capaz de cometer hechos agresivos y
persecutorios celotipicos como los investigados. Esta verdad a medias,
no consecuente totalmente con el conocimiento psiquiatrico ayuda a
descalificar la denuncia que la mujer ha formulado por tortura. Este
aspecto habla de una dificultad interna del perito, que no le permite
valorar, tanto la una como la otra psicopatologia y contribuye con su
concepto a la persistencia del conflicto.

2. La interpretacion del dictamen por el funcionario judicial es un
campo inexplorado, en parte por obstruccion de los funcionarios
judiciales para ser observados en sus decisiones. Hablé en Juzgados
de familia de Bogotd para analizar la coherencia y la utilidad del
dictamen con la colaboracion de alumnas de Trabajo Social. El
resultado fue inesperado y frustrante. Nos suministraron diversos
procesos todos acerca de interdicciones en los cuales no existen las
dificultades antes enunciadas.

En un segundo intento diseflamos un cuestionario muy sencillo

de diez preguntas y no obtuvimos ninguna respuesta.

Las ciencias y las teorias de la comunicacién nos dicen que el
significado de algo, "el significado del dictamen”, depende no
solamente de quien emite el concepto, sino y en buena medida, de
quien lo recibe y lo que entiende de lo que le dicen. Por esto la
importancia de trabajar en la comunicacién adecuada entre la
Psiquiatria y el Derecho. De éstos temas se hace cargo la
hermenéutica.

Psicopatologia de los grupos familiares

Finalmente quiero presentarles una forma de analizar Ila
psicopatologia del grupo familiar, propuesta por José Luis Marti-
Tusquets en Espafia.

Esta propuesta parte de un estudio clinico basado en un universo
de 1.300 personas atendidas en un periodo de 17 afios de la vida
profesional del autor, con la finalidad de sistematizar posibles
relaciones entre dificultades emocionales e interaccion familiar.
Excluyeron de la muestra los casos de psicosis exdgena, postraumaticos,
epilepsia, retardo mental, demencias seniles y
preseniles, para que el andlisis estuviera centrado en las vicisitudes
emocionales y la interaccion familiar. De ese universo tomaron una
muestra de 370 individuos, estudiados a través de miembros diversos
dentro de la familia y con conocimiento psicolégico de la relacion en
tres grupos generacionales (abuelos, padres, individuo). Agrupd estos
individuos en 4 modalidades de sindromes principales:

a. El esquizoprocesal que tuvo 78 familias, b. el obsesivo
paranoide-depresivo, 141 individuos, c. el angustioso-fobico-histérico,
con 91 personas y d. el psico-sociopatico con 60 examinados.

Estos sindromes son el resultado de la interaccion de la pareja:
"dos personas con unas especificas caracteristicas de personalidad
cada uno". La resultante de ésta interaccion es una identidad nueva,
diferente a cada una de las identidades (individuos) que la originaron.



Es como una gestait nueva. La disfuncién en uno de los conyuges
genera un determinado comportamiento en el otro, matizado éste
comportamiento por la cultura , el género y otros factores, dando un
pensamiento y funcionamiento tipico que forma la logica particular
de la familia y explica la aparicion de determinados "individuos"
resultante de la constelacién sindromética que brevemente explicaré
a continuacion.

a. Circulo esquizo-procesual:  presenta  deficiencias  funda-
mentalmente de la comunicacion, que tienen a menudo su
contrapartida en una actitud inflexible o rigida por parte del padre,
en ausencia del rol del padre por introversion o estar ausente de la
familia. En otros casos puede presentarse como una exigencia o
tendencia a la imposicién, adn inconsciente. Muy frecuente, es
también, que esta actitud de exigencia venga representada por la
madre. Otras veces las madres suelen ser incapaces para afrontar la
realidad, encerrdndose en un mundo de pre-juicios sociales, en
fantasias de grandeza. La interaccién entre la diada padre-madre en
general y aparentemente se mantiene con normalidad, aunque con
dislocacién de los papeles en lo relativo a dominacién-sumisién, o
bien con una preponderancia manifiesta de la figura materna y una
marcada inseguridad y pasividad de la figura paterna. Cuando el impacto de
la enfermedad es agudo, determina un inconsciente
rechazo psicolégico en el yo del otro sujeto porque siente amenazada
su integridad psicoldégica o mental. ElI conjunto de estos fendmenos
genera disociacion y regresion en los integrantes del grupo matriz.

b. Circulo obsesivo-depresivo-paranoide: Un mismo individuo
gue en un momento dado se presenta como obsesivo, posteriormente
estard depresivo y mas adelante paranoide. Estas personas con sus
obsesiones pueden ser pesados y "quisquillosos” con sus familiares,
los cuales responden dejandose abatir 0 en un auténtico rechazo
defensivo, como es el caso del conyuge con crisis de celos. La figura
paterna suele ser autoritaria, criticadora, exigente de respeto, duro e
impositivo, meticuloso, perfeccionista, impaciente y con falta de
espontaneidad, con utilizacion del razonamiento l6gico como base
de la inter-accion. La figura materna fue encontrada con cierta rudeza
en la actitud, utilizando también el razonamiento I6gico en forma
inflexible, con poca generosidad y mucho sentido practico, con
descargas de hostilidad y suspicacia. La interaccion entre la diada
conyugal es en general agresivo-compulsiva.

c. Interaccién en e] circulo angustioso-fobico-histeroide: Aqui la
angustia es la expresion psicopatolégica mas evidente, seguidas de
sintomas de conversion, somatizaciones, temor, inseguridad y fobias.
Lo anterior no niega el que existan otros sintomas como por ejemplo
la obsesion-fobia. En este grupo hay intensas demandas afectivas y
de comunicacion y de gran sensibilidad. La interaccion a nivel de la
diada conyugal acostumbra a ser de marcada dominancia-sumision.
Como figuras paternas suelen ser muy angustiadas, con escasa
elaboracion intelectual, con sentimientos de culpa y actitudes
sobreprotectoras. Suele encontrarse un padre vanidoso, impositivo y
duro, nervioso, irreflexivo y excitable con reacciones muy diversas.
La figura materna suele ser la madre idealista, sacrificada,
imaginativa, victima sumisa y  condescendiente,  bondadosa,
agradecida, blanda y algo ilusa; impaciente, angustiada, también muy



sensible. Otras veces hallamos bajo la actitud protectora una cierta
frialdad y hostilidad expresada como critica. En general la interaccion
en el grupo familiar es hiper-expresiva, solicitante de atencion y cuidado con
habituacion a una respuesta con verdadera entrega
afectiva, por lo que hay poca aceptacién de la frustracion.

d. Interaccion en el circulo psico-sociopético: Este circulo
sindromico se caracteriza por labilidad emocional e inestabilidad en
la conducta. Se encuentran en situaciones de dependencia excesiva,
ya sea del grupo familiar o de otros sustitutivos (alcohol, drogas, etc.)
y tienen a menudo sentimientos infantiles de omnipotencia . En
cuanto a la interaccion de la pareja conyugal, cuando el esposo es el
alterado, la esposa debe adoptar las responsabilidades del hombre y
por esto va presentando una profunda hostilidad y resentimiento hacia
la conducta vivida por ella como incomprensible. Cuando la alterada
es la mujer, el cényuge tiende a desligarse de la relacion matrimonial,
con una especial tendencia a destacar la alteracion de su mujer. Como
padres presentan tendencia a la inautenticidad entre lo que aconsejan
a sus hijos y sus propias acciones, en una forma excesiva a lo que es
normal en la mayoria de grupos familiares. Los rasgos de irreflexion
e indolencia, de vanidad, frialdad, imposicién y especial interés
centrado en lo econdémico, son unas de las caracteristicas en el padre.
En la figura materna es muy dificil deducir rasgos comunes, aungque
a menudo suele haber actitudes similares a las de los padres
especialmente en lo relativo a prejuicios sociales e irresponsabilidad.
La inafectividad, condescendencia, humildad, aparecen con
frecuencia en estas madres, que tienden a la evasion y a la sustitucién
del afecto por el regalo. Hallamos en éste circulo sindrémico un
trastorno cualitativo de la comunicacion, que impide la relacion
afectiva estable y que impide responsabilizarse de las obligaciones
propias de las situaciones vitales.

Conclusiones

Es urgente buscar o crear modelos de trabajo en el campo de la
familia en Colombia y poder proponer marcos conceptuales que
orienten al sector de la jurisdiccion de familia. Esto disminuiria el
desgaste individual de los peritos, sustentando en forma solitaria, en
cada caso, principios basicos para que el desarrollo emocional no
sea interferido.

Es prioritario preservar la continuidad del vinculo madre-hijo. Nos
lamentamos por qué hay nifios sin madres en la calle. Por qué
fomentar entonces la separacion madre-hijo por vias judiciales cuando
los menores tienen madres que los cuiden?

Cuando el vinculo primario no se ha establecido con la madre o
el padre desde el comienzo, es importante preservar el lazo afectivo
que se ha establecido con la persona sustituia. Deberian primar las
necesidades del menor sobre los intereses del adulto.

Es innegable que en la mayoria de los casos la madre brinda un
rol de mayor proteccion a los hijos. En las parejas examinadas hemos
visto que la psicopatologia de la mujer es menos lesiva para la
sociedad. Esto estd de acuerdo con los ultimos informes sobre salud
mental que encuentran mayores cifras de enfermedad para el hombre.



Desde la infancia comienza la diferencia; revelada en las estadisticas
de 8 probleméticas de nifios por una de nifias.

Los diagndsticos de sociopatia, toxicomania y trastornos limites
de personalidad son muy lesivos al grupo familiar. Bowlby insistio
sobre la conveniencia de proteger a los menores de este estilo de
padres y aconsejarles la separaciéon del grupo familiar. Esto como
Unica excepcion a todas las otras politicas que deben tender a
consolidar la unidad familiar. También expres6 desde el afio 1.950
en libros apoyados por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
que la sociedad mejoraria cuando en su organizacion diera prioridad
a las necesidades de las mujeres y los nifios. Porque el nifio es el
padre del adulto.

29. Definicion y Clasificacion
del maltrato infantil.

Resumen: En 29. 700 caracteres se hace una invitacion a reflexionar sobre
la definicion del término de maltrato infantil. Este ha sido un concepto al
gue se le ha dado un uso tan amplio o tan restringido dependiendo de las
perspectivas con que se desee mirarlo. Es necesario diferenciarlo de los
tratos incorrectos en la vida cotidiana y de las conductas delictivas en el
otro extremo. Ha sido analizado desde el punto de vista de la conducta
maltratante, de las consecuencias en el maltratado, de la intencionalidad,
del por quéy el para qué de la definicion. Se hace énfasis en que la definicion
de maltrato rebasa el quehacer médico y psicoldgico y se sitla basicamente
en la relacion y genera un ciclo de maltratador-maltratado que se
realimenta.

Este escrito surgié como respuesta a las dificultades de un equipo
multidisciplinario, para ponerse de acuerdo en los indicadores, los limites y
la naturaleza del concepto de maltrato infantil

Antes que dar una definicion acerca del maltrato infantil quisiera



emplear los minutos que me han sido concedidos para hacer unas
reflexiones sobre la definicion.

Definir aparece en la enciclopedia (1) como la actitud de precisar
y clarificar un término o palabra. Hablar de la naturaleza de algo.

1 Presentado al Il Encuentro de Psiquiatria Y Psicologia Forense. Chinauta, 30 y 31 de
mayo y 1 de junio de 1996.

Historia

Desde tiempos remotos ha existido sufrimiento en la infancia desde
formas leves hasta graves como el filicidio. (2) En Paris entre 1771 y
1777, habian muerto el 80% de los 31.000 nifios acogidos en
hospicios. A tal punto que en Francia se llegd a proponer que en la
entrada de los hospicios se colocara un rétulo con la inscripcion:

“aqui se hace morir a los nifios”. Philippe Aries, historiador social,
sitta en ese momento historico el nacimiento del sentimiento moderno
de la infancia.

En el siglo XVII P. Zacchias public la tercera edicion de su libro
debates médico-legales, (3) en el mencionaba tratos incorrectos para
la educacion de los hijos. En 1.852 Toulmuche, médico francés
describié algunas lesiones de malos tratos. En 1.860 Ambrose
Tardieu, médico francés hizo la primera descripcion del sindrome del
nifio maltratado, recogia 32 casos de nifios maltratados, 18 de los
cuales murieron. Con relacion al abuso sexual, fue Freud quien
primero reconocié que los abusos sexuales eran frecuentes y
encontraba  asociaciones entre estos antecedentes y alguna
psicopatologia hallada en sus pacientes adultos. Autores recientes
(4) mencionan que Freud fue forzado a silenciarse en sus
divulgaciones a la sociedad victoriana. A mediados de éste siglo, en
la década del 50 son publicados los estudios de John Bowlby (5) que
muestran las desgarradoras historias de los nifios que pierden sus
figuras de apego, o0 que carecen de ellas. Esta breve sintesis historica
para mencionar que este tema es muy antiguo y que en algunos paises
en este momento se estdn introduciendo correcciones a situaciones
dudosas y generadas desde la definicion, clasificacion y el manejo
del tema en cuestion.

A lo largo de los afios han surgido numerosas definiciones sobre
el tema. Algunas muy breves como la de Zigler y Hall en 1.989 (6)
gue lo definieron diciendo "es el mayor dilema que afrontan los
trabajadores modernos"”, refiriéndose a los trabajadores de ciencias
de la salud vy ciencias sociales. Ellos repasaron definiciones
provenientes de diferentes perspectivas tales como las de origen
médico, legislativo, investigativo y de servicios sociales. Aun la
definicion legal que podria esperarse como la més especifica y

coherente, fue descrita por los autores ya citados y también por
Giovanoni (7) como vaga.

Es ampliamente conocido que los Pediatras Kempe, Silverman y
otros en 1.962 (8) dieron el término del sindrome del nifio apaleado,
a aquellos que mostraban una condicién clinica de nifios que habian
sido victimas de maltrato fisico en forma severa por sus padres o
cuidadores.

El parlamento Europeo defini6 los malos tratos infligidos a los
nifios como "toda violencia no ocasional contra la integridad fisica



y/o psiquica del nifio, o la privacion de cuidados, por parte de sus
padres o cuidadores que conlleve perjuicio hacia el nifio al herirlo,
dificultar su desarrollo o inducirlo a la muerte" (sesion celebrada el 9
de Diciembre de 1.985).

En la literatura Espafiola aparece el Socidlogo Gil (1970) (9)
hablando del papel de la sociedad y las instituciones en el maltrato
infantil y en 1971 Lukianowicz (10) hablé de los malos tratos
psicologicos.

No queda dificil comprender que en la definiciébn de una situacion
social de interaccion entre individuos pueden y deben intervenir muy
diversos y variados puntos de vista: la opinion del nifio(a), de los
padres o cuidadores, de las autoridades civiles, sanitarias, educativas,
juridicas, de la comunidad cientifica y en general de la cultura. A
nivel internacional y en nuestro pais se estdn adelantando
investigaciones con la denominada técnica de investigacion
etnografica (11) centradas en definir y delimitar el criterio de maltrato
de acuerdo a cada cultura.

Limites

Al organizar una definicion es necesario tener presente la gran
diversidad de puntos de partida y contextos. Quiénes son los sujetos
involucrados en la conducta en mencion, el tipo de conducta, la
percepcion de esa conducta tanto en el actor como en el receptor, la
intencionalidad de la accion, si el maltratante es una persona natural
0 una institucion, el vinculo entre el sujeto activo y pasivo de la conducta, el
por qué y el para qué se hace la definicion? Desde qué
edad y hasta qué edad se considera maltrato infantil? Las diversas
consecuencias sobre dichos menores y las variaciones en las
consecuencias de acuerdo a la edad del maltratado.

Normalmente es dificil establecer una definicion, pero en el caso
de situaciones que como esta, plantean una serie de categorias el
problema se torna mas complejo. Dénde termina el buen trato y donde
comienza el maltrato. DAOnde termina el maltrato y donde comienza
el delito? El maltrato es de condicion més leve con relacion al delito?
Por qué es mas leve con relacion al delito si el tipo de conducta
puede ser similar al del delito pero en un menor de edad. Se estaran
propiciando con la infancia comportamientos que con los adultos no
son permitidos, pero que al denominarlos en la infancia como maltrato
son analizados con mayor benevolencia?

Con las consideraciones anteriores podriamos pensar que antes
que definir esta situacion podriamos mas bien delimitarla.

Es usual para los profesionales que trabajan con este tema, el
sentimiento que las definiciones que se han construido se quedan en
puntos de vista mas o menos parciales del problema, o que tocan
aisladamente ciertos tipos de maltrato, la intencionalidad, la
ubicacion, la responsabilidad o la repercusion.

Martinez Roigs y Ochotorena, (12) dos autores espafioles
consideran que una definicion debe hacer menciébn a un sujeto
receptor, objetivar sus manifestaciones, reflejar una conducta,
describir las repercusiones sobre el desarrollo, y mencionar a los



responsables. Ademd&s, debe ser concreta en cuanto a estas
delimitaciones y amplia para que puedan ser incluidos todos los
diferentes subtipos de maltrato y no debe enfrentarse con el concepto
de buen trato.

Asi, un nifio, en cualquiera de sus fases de desarrollo, es objeto
de maltrato cuando presenta unas manifestaciones fisicas y/o
conductuales que son consecutivas a un comportamiento anémalo
de violencia fisica y/o sexual y la omisién de los cuidados y/o
atenciones necesarias para la correcta maduracion, crecimiento y desarrollo.
Este comportamiento es ejercido por parte de personas o
instituciones, tedricamente responsables de los mismos. Ademas dicha
situacion comportamental, activa o pasiva, repercute negativamente
en el desarrollo actual y futuro del menor, a la vez que puede
presentar efectos totalmente impredecibles, si la situacion se cronifica.
Dicho de otro modo méas resumido seria: "Las lesiones fisicas o
psicoldgicas no accidentales ocasionadas por los responsables del
desarrollo fisico, psicoldégico y emocionalmente considerado como
normal para el nifio".

Porqué excluyen estos autores los accidentes? En mi sentir y en el
de otros, los accidentes no por ser accidentes dejan de ser percibidos
por los menores como maltrato. lgualmente estarian condenando los
menores a ser sujetos pasivos de conductas culposas, bien sea que
provengan del interior o del exterior a la familia. En éste sentido
sefiala Sluzki en su articulo violencia familiar y violencia politica
(13) los efectos trauméticos devastadores de estas conductas en las
cuales en forma subita el protector puede transformarse en victimario!
Como ésta no ha sido su intencion éste ademas re-rotula la conducta
violenta accidental: "esto no te doli6 tanto, esto te ayuda a madurar,
contribuiste al hecho, etc." Y en la violencia extra-familiar. Qué del
sentimiento de impotencia frente a un Estado en el cual los controles
Socio-Juridicos no sean eficaces en la proteccion tanto de nifios como
de adultos?

Los autores antes citados, Martinez y Ochotorena, consideran que
aunque su definiciobn no acaba con los problemas que hasta ahora
se han mencionado y con el gran defecto de su extension, puede
eludir los problemas derivados de los aspectos culturales y las
costumbres, y puede facilitar el establecimiento del limite entre
"buentrato" y "maltrato” a la infancia. Y que en el caso del abuso
sexual se deberian afiadir unos condicionantes que se sefalarian al
hablar de los diferentes tipos de abuso sexual.

Dan el siguiente ejemplo para entender la aplicacion de esta
definicion: El uso de un bofeton a un nifio seria una forma de
correccion de la conducta infantil. Esta practica culturalmente
aceptada debe ser considerada como un recurso incorrecto y no como
maltrato; sOlo se consideraria asi cuando originara una lesion
importante como consecuencia de su potencia 0 Se perpetuara como
"método educativo”. Asi mismo, la educacion sobreproctectora
podria ser un trato incorrecto pero no un maltrato infantil. Creo que
si lo vemos desde la Optica de los adultos a muchos les gustaria
reservarse esa posibilidad de agresion hacia sus hijos, pero si lo vemos
desde los nifios ninguno estaria de acuerdo.



Una definicion clara y completa seria ideal y necesaria para la
adecuada comunicacion entre profesionales, para fines estadisticos
y epidemioldgicos. Sin embargo las definiciones tan amplias nunca
son el punto de partida adecuado para fenémenos complejos.

Clasificacion

Como consecuencia de una definicion surge una clasificacién y
con esto ayudamos a su claridad y su delimitacion. Existe tendencia
a clasificar todas las formas de violencia y por consiguiente el maltrato
también en intrafamiliar y extra familiar.

1. Maltrato intra-familiar

Es el que se produce dentro del habitat cotidiano del nifio. En
estas situaciones usualmente el nifio suele ser un sintoma de una
familia desestructurada y como lo han expresado numerosos autores,
el conflicto a tratar es una secuencia de dificultades que involucra a
tres generaciones: abuelos, padres e hijos. Este nivel de maltrato tiene
una repercusion social independiente del tipo de lesion ya que un
ambiente desestructurado no es un lugar id6neo para un ser en
desarrollo y por ello es urgente la intervencion a nivel de la familia y
las condiciones socioculturales que rodean al menor.

Subtipos de maltrato intrafamiliar:

1.1. Negligencia

Entendido como aquellas conductas por omisién realizadas por
parte de los responsables del cuidado fisico y psicolégico de los
menores. Suele aparecer descrito como de mayor frecuencia en familias que
toleran  déficit en sus necesidades basicas. También es
frecuente que para remediar la negligencia de los padres, el menor
sea transferido a la negligencia de las Instituciones y el Estado. El
abandono y todas las formas derivadas de éste serian el grado extremo
de la negligencia.

1.2. El maltrato o abuso emocional

Ha sido entendido como cualquier acto que rebaje la autoestima del
nifio o bloquee las iniciativas infantiles de interaccion por parte de los
miembros adultos del grupo familiar. Ha sido frecuente incluir en esta
categoria el rechazo verbal, la falta de comunicacion, el insulto, la
desvalorizacion repetida, la educacion en la intimidacion, la
discriminacion o las exigencias superiores a las propias de la edad o a
sus capacidades. Si bien es uno de los subtipos de maltrato, es dificil
concebir que no sea el acompafante de cualquiera de los otros subtipos.

1.3. El abuso sexual

Una definicion podria ser el involucrar al nifio en actividades
sexuales que no puede comprender, para las que no estd preparado
por su desarrollo incompleto y a las que no puede otorgar su
consentimiento y que violan tabus sociales y legales.

Los criterios fundamentales para poder aplicar el término de abuso
son: la edad del nifio, la edad del agresor en asimetria con la del
nifio, el beneficio del adulto, el hecho de entrar en contradiccion con
las normas de cada sociedad. ElI hecho abusivo es independiente del
uso de la coercion, de la existencia del contacto genital o fisico, de la
persona que inicia la actividad o de las lesiones que pueda causar.



El abuso sexual contempla numerosas categorias que no es del
caso mencionar.

1.4. El maltrato prenatal es una de las modalidades mas
recientemente encontradas en la literatura sobre éste tema

Incluye todas aquellas condiciones debidas a la madre gestante
gue tengan consecuencias negativas en el feto. Ejemplos tipicos de estas son:
la alimentacién deficitaria, el exceso de trabajo corporal,
las enfermedades infecciosas, la presencia y seguimiento inadecuado
de enfermedades cronicas, los habitos tdéxicos. EI trabajo en
ambientes tdxicos es también una condicion lesiva al menor y esta
involucra nuevamente estancias administrativas, laborales y estatales.
Como considerar aquellos estimulos que ocasiona el padre a la madre
gestante y por consiguiente al feto?

El Sindrome Munchhausen por poderes. Este consiste en la
simulacion de sintomas fisicos patoldgicos en terceras personas. Puede
ser mediante la adminis-tracion o inoculacion de sustancias al menor
0 mani-pulacion de excreciones o simplemente la sugerencia de
sintomatologia dificil de demostrar. Estos hechos conllevan a
numerosos ingresos hospitalarios o a la practica de exploraciones
innecesarias en el menor. Suele ser una forma de maltrato practicada
en los nifios por los familiares méas directos. En el sector Salud
sabemos que no es tan frecuente este sindrome, pero si la hipocondria
de los padres que los nifios suelen soportar.

2. Maltrato Extra-familiar.

No mencionar como maltrato aquellas conductas lesivas realizadas
al exterior de la familia equivaldria a considerar el ndcleo familiar
como el Unico responsable de una probleméatica social bien compleja.
Seria desconocer los factores extrinsecos a la familia que en ocasiones
son determinantes mayores. Como padres cuidamos nuestros hijos.
Como ciudadanos podemos exigir de otros cuidados para nuestros
hijos y como funcionarios podemos estar en el deber de cuidar los
hijos de otros.

Tendriamos como subtipos del maltrato extrafamiliar:

2.1. Maltrato Institucional

Debe incluir aquellos actos de comision o de omisién permitidos
en el contexto de organizaciones, sistemas y programas de proteccion
del menor que violan los objetivos del cuidado institucional
adecuado, con amenaza para un correcto desarrollo. Por todo ello,
se pueden incluir en él todos los subtipos hasta ahora especificados.

Es ademads un subtipo de maltrato que presenta unas cara-
cteristicas muy diferenciadas en relacion a las derivadas del
intrafamiliar. Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se
analizan en el maltrato intrafamiliar no son aplicables en este caso.
Pueden producirse las formas directas, propiamente en contacto con
el nifio, y las formas indirectas, realizadas desde "la mesa de un
despacho”. Los Ilamados abandonos de papeles en los centros de
adopcion (14). Otra de sus pecualiaridades es la mayor dificultad de
detectarlo, demostrarlo y de predecir las consecuencias en el nifio,
ya que podrian presentarse al cabo de muchos afios cuando ya es
muy dificil llegar a establecer una relacion causa-efecto.

2.1.1. Puede considerarse debido a los Profesionales de



la institucion por:

* Falta de preparacion.

* Supervision inadecuada.

* Exceso de trabajo o elevado nivel de exigencia laboral.
* Intervencion profesional poco ética.

2.1.2. Por Programas de la |Institucion, especialmente
administrativos:

* No cumplimiento de unos niveles minimos de calidad.

* Uso de programas en detrimento del bienestar infantil.

* Programas que no garantizan la seguridad del menor o generan
situaciones adversas al desarrollo infantil.

* Separacion de los nifios de su hogar sin esforzarse por intervenir con
la familia.

2.1.3. En el Sistema Sanitario

* Conceptos solamente organicistas

* Ausencia de seleccion adecuada del personal y de distribucion
igualitaria del mismo.

+ Salud entendida como contraposicion a enfermedad sin puesta en
practica del concepto amplio de salud.

* Normas en los servicios de ginecobstetricia y de perinatologia que
desfavorecen la vinculacion del recién nacido con sus padres (15).

2.1.4. En el Sistema Educativo:

* Desigualdad de oportunidades.

* Obstaculizacion del desarrollo normal: Ejemplo. Rigidez normativa
imponiendo a los pre-escolares largas horas de silencio.

* Discriminacion con base a sexo, nacionalidad, etnia, religion, etc.

* Permisividad o autoridad extremas.

2.1.5. En el Sistema Judicial:

* Desconocimiento de la naturaleza y caracteristicas de la infancia.

* No respeto de los derechos del nifio.

* Aplicacion de leyes que favorecen poco al nifio y benefician al adulto,
0 poco a la diada madre-hijo y preferencia al padre.

En resumen, en el maltrato institucional los responsables de la
accion directa no ofrecen al nifio la cobertura idonea de sus
necesidades para un correcto desarrollo o no se les proporciona el
bienestar adecuado, cuando los padres no lo hacen. En algunos casos
pierden aquello que los padres les daban, a cambio de poco.

Parafraseando a Golishian, "no es bueno andar por la vida sin
una teoria". (16) La teoria debe aportarnos modelos o esquemas
gue nos permitan manejar las diversas situaciones complejas.
Igualmente recomienda el mismo autor revisar nuestra teoria vy
cambiar el modelo si éste se torna insuficiente. En términos suyos
"no debemos esculpir nuestras ideas en piedra de modo que no se
puedan cambiar”. Siguiendo la misma teoria de Golishian, otro autor
Stratton (17), propone wuna definicion no como algo acabado,
inflexible, no como una declaracion final para cerrar el debate sino
para iniciarlo, para hacer otras ediciones. Stratton y Hank en 1.988,
sittan y definen el maltrato EN LA RELACION y que es necesario
establecer definiciones en las responsabilidades que tienen las
personas por el cuidado de la infancia.



Estando el maltrato EN LA RELACION deja de ser s6lo un acto
médico, o psicologico o pediatrico para convertirse prioritariamente
en Sociocultural, politico, juridico y multidisciplinario.

Es méas obvio el punto de vista que es maltrato si un padre no
cuida a su hijo y no parece abuso si un vecino no toma acciones
para hacer que el nifio sea cuidado. Sin embargo, diferencias
culturales, los vecinos (en Inglaterra) tienen alguna responsabilidad
hacia los nifios de la siguiente puerta, y Stratton y Hank sostienen la
perspectiva que el cuidado y la proteccion de la infancia debe ser
una feliz cooperacién de la sociedad como un todo. Es obvio el
maltrato en algunas relaciones desafortunadas y llenas de pobreza,
pero en otras se oculta tras apariencias.

Una definicibn heuristica: Ocurre abuso siempre y cuando
exista una falla importante de una persona hacia otra en el
cuidado adecuado de su relacion.

El corazon de esta definicion es que el abuso puede ser definido
en el contexto de la relacion, entre personas vinculadas entre si. Pero
esto, no significa que el abuso pueda solamente ocurrir con una
relacion cerrada: un extranjero quien no tiene una relacién con un
nifio tiene un deber de cuidarlo. Existen estudios otoldgicos que
muestran la constancia en muchas especie del cuidado a las crias y
de las conductas que los pequefios conservan para su sobrevivir. En
Colombia a partir de la Nueva Constitucion qued6 consagrado el
derecho de los nifios ain a recibir amor, emocion ésta que es con
frecuencia olvidada. La relacién entre adulto e infante debe ser de
proteccion. También fue consagrado el deber del Sector de la Salud
y de todos los colombianos a denunciar cuando estén enterados de
los casos de maltrato a la infancia. Todos los dias deambulan nifios
desprotegidos en las calles y los adultos no producimos los cambios
ni las medidas adecuadas para su proteccion.

La responsabilidad con los nifios puede ser en forma grupal (no
s6lo individual) y sobre actos que los pongan en peligro. Asi, aparte
de no asaltar a los nifios, estd prohibido manejar rdpido en A&reas
escolares o de recreacion infantil. O tener materiales dafiinos donde
los nifios puedan obtenerlos. La definicion permite preguntarnos si dejarlos
ver videos pornograficos es lesivo y si decidimos que si,
entonces tanto extrafios como padres deberian protegerlos. Las
personas con posicion en el dominio publico tienen un mayor nivel
de cuidado. Los politicos y funcionarios pueden tener acciones con
las cuales afectan gravemente el bienestar de los menores. Alrededor
de los actos politicos pueden observarse fallas graves en el cuidado.
Por ejemplo no remover peligros del ambiente después de ser
identificados, o reducir las rentas de la familia a niveles en los cuales
el cuidado de los nifios es imposible.

A nivel internacional participar en un sistema econémico que
empobrece las familias de otro continente es maltrato y ademas
publicitario leche en polvo a paises sin recursos alguno es abuso.
Para todos nosotros es wuna responsabilidad analizar si  nos
involucramos voluntaria o0 involuntariamente en actividades que
afecten la vida de los nifios.

Formas de maltrato



Stratton propone una tabla de clasificacion de formas de abuso
gue quiero presentarles tomada de su fuente original (Tabla 1). Sobre
la horizontal sefiala la naturaleza de la conducta (fisica, psicoldgica
o sexual), sobre la vertical si se trata de una conducta activa o pasiva
del maltratador. En cambio las casillas internas por ejemplo (FED)
fracaso en el desarrollo punttan consecuencias para el nifio.

Algunas formas de abuso pasivo son muy claras como la falla de
los padres de proveer nutricion adecuada a los hijos, restringiendo
su crecimiento (FED). Sin embargo en otros casos esto no es tan
claro, o estas obligaciones varian con el tiempo y las culturas. O
pueden verse alteradas por la situacion especifica de los padres. Asi,
adultos con anorexia o bulimia, tampoco alimentan adecuada-
mente a sus hijos. La perturbacion en su apetito les impide
percibir las necesidades de los menores. Variadisimas conductas como
estas, encontramos en la psico-patologia o en la vida cotidiana.
Faltaria el elemento de intencionalidad dafiino de los padres, pero
igualmente el menor suele ser lesionado. Otro aspecto para sefialar
con ésta tabla es que una misma conducta, falta de nutricion

Tabla 1
Clasificacion de formas de abuso

Fisico Psicolégico Sexual
Activo Injuria no Abuso Incesto
accidental emocional Violacion
Toxicidad prenatal Denigracion

Maltrato

constante
Pasivo Fracaso en el Falta de afecto. Falta de
desarrollo. Pobres cuida Falta de proteccion
dos de salud. Expo- habilidades Negacion del
sicion a infecciones bésicas. abuso.
y peligros.

Tabla 2

Percepciones del maltrato por el nifio
Fisico Psicoldgico Sexual
Activo Estoy en Yo soy: Las necesidades
peligro me pueden antipético sexuales del adulto
causar dafio malo deben satisfacerse
odiado
Pasivo AndGmalo Yo soy: Mis padres no
Falta de control inatil quieren
despreciable 0 no pueden

adecuada, puede tener varias consecuencias: en el &rea fisica (FED,
fracaso en el desarrollo) y en el area emocional (impacto sobre el
desarrollo de la personalidad). Igualmente diversas formas de
conducta pueden tener !a misma consecuencia: agresiones fisicas no
evidenciables, maltrato verbal, sélo pueden buscarse priori-tariamente
en el area psicoldgica, donde es mas dificil observar las consecuencias



especialmente a corto plazo en el momento de la investigacion. El
ejemplo anterior nos puede servir para mostrar como las
clasificaciones son mas ejercicios académicos, porque en la
experiencia vital el nifio responde a un dafio con su unidad bioldgica
y psicosocial, como una totalidad.

Un problema con algunas clasificaciones es que estén basadas en
las consecuencias identificables en el nifio. Este objetivo es buscado
en muchas investigaciones (19, 20, 21) pero muchas veces estas
consecuencias no son féciles ni oportunas para su reconocimiento. Y
tampoco algunos hallazgos sugestivos de abuso pueden considerarse
siempre como causa-efecto pues las falsos positivos (22) pueden estar
presentes. A manera de ampliar el contexto del abuso, la tabla 2
muestra una clasificaciébn de las percepciones dada por los nifios
maltratados que muestra el tipo de construcciones que ellos estan
haciendo acerca de su situacion.

Consecuencias diagndsticas

Cuando el nifio es maltratado es razonable pensar en términos
de consecuencias predecibles. Para profundizar en esto es importante
sefialar cinco pasos presentes en un proceso de maltrato y en los
términos de adaptacién y transaccion.

Los cinco pasos a sefialar son: Conducta del abusador, experiencia
de abuso en el nifio, consecuencias diagndsticas para el nifio,
adaptacion del nifio a la situacion abusiva y efectos generales de la
adaptacion: modos habituales de relacion (fig. 1y 2).

El término Adaptacion significa que el nifio tendrd que crear
nuevas conductas que le permitan tolerar la situacion de maltrato de
cualquier forma gue encuentre posible. EI concepto de transaccién

Figura 1
La Cicularidad en la definicion y clasificacion
del maltrato infantil
Cinco etapas en el proceso de Abuso

Conducta — Fisica
parental
l \
\L
Pasiva ienci i
Expe_rlenCIa. Consecuencias
del nifio para el nifio
Adaptacion

situacign abusiva



Efectos de la Conducta de

adaptacion en___
los

futuras cuidadores
contextos

Etapas de las consecuencias de la accion abusadora.

(Tomado de Stratton y Hanks. Incorporating Circulaty in defining and Classifying child maltratment.
Human System. Vol. 2. 1991. pg. 189)a

Figura 2
Determinacién Ciclica de Abuso y Adaptacién



Conducta
del

Abusador
"

\XExpcricnciu

del nino \

Diagndstico de
Consecuencias

Efectos de
la adaptacion

Adaptacion a

la situacion Abusiva

(Tomado de Stratton y Hanks. Incorporating Circulaty in defining and Classifying child maltratment. Human
System. Vol. 3. 1991. pg. 192)

significa que la adaptacion del nifio tendrd un efecto en los padres o
maltratadores u otros miembros de la familia o cercanos a él y ademas
contribuye activamente a crear el contexto en el cual el nifio y su
familia o sus maltratadores tendran que funcionar en el futuro.

Mark con 4 afos de edad, francés, fue llevado al bienestar debido
a que su madre habia abusado sexualmente de él. EI mostraba
conductas muy sexualizadas. Cuando su madre sustituia lo alzaba y
lo sentaba en su rodilla, él intentaba besarla a la francesa, le cogia
el pecho y empezaba a masturbarse. La reaccion de la madre sustituia
era "quitenme este nifio de mis brazos - pero Mark continuaba
ofreciéndole a ella toda clase de comportamiento sexuales”. La madre
sustituia se sentia mal y algunas veces lo golpeaba, con el interés de
poner fin a este comportamiento y Mark entonces se angustiaba y



Figura 3
Sobredeterminacion Ciclica de Abuso Sexual y Adaptacion

Peticiones

sexuales ——> Requerimiento de

parentales

> !
W conducta sexual
7 T amorosa \

Interaccibn
habitual Sexualidad

sexualizada xplotada

Gratificador de estimulos
sexuales para la madre

(Tomado de Stratton y Hanks. Incorporating Circulaty in defining and
Classifying child maltratment. Human System. Vol. 3. 1991. pg. 195)

perdia control de sus esfinteres o se retiraba. (Fig. 3). Librarlo de una clase de
abuso lo llevaba a otro.

Lo que quiere decir con adaptacion en este ejemplo, es que el
nifio, que encontraba demandas sexuales de su madre natural, lo hizo
generar comportamientos sexuales para adaptase a vivir en ese medio
abusivo. Para entender la adaptacion tenemos que recordar lo que
sabemos de cémo los nifios aprenden las reglas de las relaciones con



los deméas y en la interaccion social. Mark incorpor6 las conductas a
partir de su madre. Los nifios abusados sexualmente recurren a la
sexualidad y la sumision para controlar y apaciguar al abusador. He
querido traer esto en mencion porque cuando cualquier persona aun
un Profesional percibe en primer término la conducta del menor, suele
desconcertarse, puede guardar silencio para proteger al menor o

Figura 4
Efectos limitados de la intervencion en el ciclo
sobredeterminado de la figura anterior

Padres sustitutos

A Requerimientes
conductuales
/' amorosos-sexuales
/
Interacciones habituales <G --------------~-ou-- Sexualidad
sexualizadas. explotada
% e

Gratificador de estimulos sexuales

T para la madre.

(Tomado de Stratton y Hanks. Incorporating Circulaty in defining and Classifying child maltratment. Human
System. Vol. 3. 1991. pg. 196)

censurarlo por su actuar. Del Sector Justicia preguntan si es un menor
perverso y en el sector Salud se han elaborado teorias sobre la
adaptacion o la seduccion infantil, las cuales al ser expuestas al sector
Justicia fomentan la impunidad en materia de abuso sexual. Lo que
es indispensable acd es pensar en la secuencia de cinco pasos antes
enunciados y como estos en forma ciclica mediante el concepto de la



transaccion 'y adaptacion forman el ciclo sobredeterminado del
maltrato.

Este proceso es transaccional porque opera en las personas que
forman el medio del nifio, y ademas viene a determinar el contexto
subsiguiente en el cual el nifio debe funcionar. Y aunque el medio

cambie (Ejemplo: cuando el abuso de Mark fue identificado y fue
recibido en un Bienestar Familiar) (fig.4) la adaptacion continud, y
e5 nifio volvié a recrear el medio donde él conocié las reglas y sobre
las cuales ejercid control. Lo que puede ser escalofriante es que estos
nifios pueden transformar el nuevo medio en un medio abusivo,
aun cuando el abuso tome forma diferente, por ejemplo el de los
padres sustitutos de Mark protegiéndose ellos mismos, castigando o
rechazando al nifio. De aqui la importancia de pensar siempre en la
relacibn  maltratador-maltratado,  abusador- abusado y de la
intervencion en diferentes niveles del ciclo. Pero para efectos de
definicion en qué nivel del ciclo conviene definir? En todos.

No siempre el maltrato puede ser perpetuado por el mas poderoso,
relativamente, contra el mas débil, relativamente. Asi los nifios
también tienen responsabilidades de cuidado con sus padres, aungue
minima en las edades tempranas, ésta va aumentando en la
adolescencia y mayor ain en la vida adulta. En nuestro pais han ido
apareciendo las denuncias de los padres contra los hijos adolescentes.

En casi toda la literatura sobre maltrato infantil estd incluido el
abuso sexual en sus diferentes modalidades, sin embargo es preciso
resaltar que en casi todas las legislaciones el abuso sexual se halla
discriminado en variadas categorias que configuran actividades
delictivas. En la Legislacion Colombiana las conductas sexuales no
formarian parte del maltrato infantil por estar incluidas en la
Legislacion Penal.

Con la definicion del Cddigo del Menor Colombiano también
quedaria excluido el maltrato fisico cuando sus consecuencias
configuren incapacidad médico -legal porque constituirian el delito
de Lesiones Personales. Es de observar que el sindrome del nifio
apaleado hacia relacion casi especificamente a la figura del maltrato
infantil fisico.

Nuestra Legislacion en mi opinién deja un margen pequefio para



la figura del maltrato asociada con maltrato verbal, psicolégico y
educativo.

Me he preguntado si lo que estamos definiendo, es susceptible de
definir. Este tema, con limites tan amplios o tan restringidos segin el medio en
gue nos encontremos, en mi deseo deberia limitarse en su
uso y en cambio utilizarse los términos especificos de los subtipos,
con lo cual disminuirian las generalizaciones y confusiones sobre
temas tan diversos.

El término Infantil también es cuestionado porque excluye del
analisis y de las politicas de manejo a los llamados maltratantes que
han sido generalmente también nifios maltratados en el pasado y/o
en el presente. Polariza el analisis en el adulto o en el menor, en el
castigo o en la proteccion impidiendo un analisis circular y sistémico
muy favorable para éste tema. Qué opinar en los casos en los cuales
una conducta abusiva sucede entre un pre-adolescente o adolescente
como abusador y un infante o un pre-escolar.

Quiero finalmente hacer una invitacion a cambiar en nuestro
discurso la divisién entre violentos y no violentos, maltratantes y no
maltratantes, por el de personas que en determinado momento
cometen episodios violentos o maltratantes. Como terapeutas hos
vemos abocados a intervenir en diferentes formas de maltrato infantil,
fisico, psicoldgico y sexual, pero esto serd insuficiente si no se
acompafia de las intervenciones en los otros niveles que éste trabajo
revela.



30. Interpretacion del dictamen
psiquiatrico forense por
el funcionario judicial.

Resumen. A pesar que el Cédigo de Procedimiento Penal prohibe expresamente
al perito hacer consideraciones sobre la responsabilidad penal de o de los
procesados, a veces se solicita que el perito se pronuncie al respecto. La
mayoria de las solicitudes sobre el tema inimputabilidad se dirige a indagar si
el sindicado es inmaduro psicolégico, si presento trastorno mental transitorio.
Consideramos que el perito debe emitir su dictamen lo suficientemente claro,
amplio, preciso y explicado. No deberia establecer si es inmaduro psicolégico
0 presento trastorno mental. El funcionario judicial debe evaluar el dictamen
psiquiatrico y sacar sus propias conclusiones sobre las circunstancias
contempladas sobre inimputabilidad

El codigo penal contempla dentro de la inimputabilidad la incapacidad para
comprender la ilicitud o de determinarse de acuerdo con esa
comprension, por inmadurez psicol6gica, trastorno mental...

El concepto contempla lo cognitivo - intelectivo y lo volitivo -
conativo. Implicitamente conlleva lo afectivo-emocional porque como
dice  Humberto Maturana (Emociones y Lenguaje en Educacion y
Politica. Santiago de Chile: Hachette.1990) nuestra vida intelectual
esta matizada por lo emocional, o, que es lo mismo, nuestras ideas

1. Presentado en el | Encuentro Nacional de Psiquiatria y Psicologia Forense. Pereira. Octubre 1994.



dependen de la carga emocional que lleven. ElI concepto de
inimputabilidad lleva la conjuncion «o». Cuando en alguno de
nuestros dictdmenes hemos empleado una de las dos condiciones se
nos solicita ampliacion sobre la otra. Solamente existen dos
posibilidades. Una tercera no puede ser. La persona pudo tener
alterada la capacidad de comprender y la de determinarse. Dos, la
persona tuvo la capacidad de comprender, pero no de determinarse.
Una tercera no es posible, esto es, no tener la capacidad de
comprender, pero si la capacidad de determinacion. Algunos
funcionarios nos han solicitado que expliqguemos lo que para ellos es
una contradiccion: tener la capacidad de comprender y no tener
capacidad para determinarse de acuerdo con esa comprension.

Las ampliaciones a los dictimenes se realizan con frecuencia
cuando en ellos no aparecen las palabras inmadurez psicoldgica o
trastorno mental. Desde el afio 1980 cuando entr6 en vigencia el
nuevo codigo penal nos han llegado y siguen llegando para el afio
19972 ampliaciones en el sentido de establecer si el sindicado es
imputable o inimputable. Los co6digos de procedimiento penal
prohiben que el perito se pronuncie sobre la responsabilidad, emita
juicios de responsabilidad penal.

A pesar de la prohibicion, desde el afio 1980 hasta la fecha, se
nos sigue preguntando si el sindicado es imputable o inimputable.
En una objecién a un dictamen emitido fuera de Bogota se solicitaba
se diera respuesta a lo interrogado al primer perito: era el sindicado
imputable o inimputable?, era 0 no responsable?, habia o no cometido
el delito?

Pero la més de las veces se pregunta al psiquiatra forense si el
sindicado presentd para el momento del ilicito trastorno mental
transitorio que dejé perturbacién, trastorno mental que no dejo
perturbacién, trastorno mental o inmadurez  psicol6gica. Hay
solicitudes exdticas como el determinar si la inmadurez psicoldgica
es permanente o transitoria.

Compartimos la prohibicién que establece el C. de P. P. sobre los
juicios de responsabilidad. Queremos ir mas alla. El perito no deberia
concluir si el sindicado presenté o no inmadurez psicolégica o
trastorno mental. El perito deberia limitarse a describir los aspectos
psicologicos y psicopatoldgicos del sindicado y cémo incidieron estos



en el hecho legalmente descrito. Como estaban sus facultades
mentales para ese momento. Su dictamen debe ser lo suficientemente
claro, amplio, preciso y explicado. Cuando trae planteamientos
tedricos debe respaldarlos con la bibliografia pertinente. El
Funcionario Judicial debe evaluar el dictamen psiquidtrico y sacar
sus propias conclusiones. Es él quien debe establecer si el sindicado
es inmaduro psicoldgico o presentd trastorno mental.

lustracién de un caso

El sefior Adan Pérez® trabajaba como auxiliar de pagaduria en un
Hospital. Se apropi6 de varios dineros y elabord copias de recibos de manera
arbitraria. Se le sindicaba de peculado y falsedad.
Escuchado en diligencia de indagatoria aceptd la autoria de los hechos
y manifestd6 que lo habia hecho para comprar droga estupefaciente.

Vistos los hechos se solicito el examen psiquiatrico a fin de establecer:

«a. Si es adicto a las drogas, de qué clase y qué grado de
toxicomania.

b. Desde qué época.

c. Consecuencias del uso de las mismas.

d. En el evento de que el procesado se le califigue como
drogadicto, determinar su incidencia en los delitos de falsedad y
peculado que se investigan.

e. Si el procesado requiere tratamiento para su rehabilitacion.

f. Si el procesado mantenia lucidez mental para la fecha del mes
de septiembre del afio inmediatamente anterior, fecha de los hechos
gue se investigan».

Se entrevist6 y examind al sindicado. Se elabor6 el dictamen
psiquiatrico con la identificacion, motivo del peritaje, técnica
empleada, antecedentes  familiares y  personales;  antecedentes
patologicos, psiquiatricos, toxicos y judiciales, examen mental,
discusion y conclusiones. La discusién y la conclusion quedaron asi:

«El examinado Adan Pérez es un hombre joven, bachiller, soltero,
trabaja como auxiliar de pagaduria en el Hospital. Al examen exhibe
una  personalidad que lo  hace  susceptible de  padecer

2. Este trabajo fue re-escrito en febrero de 1997.
3. Los nombres han sido cambiados lo mismo que otros dada las circunstancias de privacidad.



farmacodependencia. Porque es oral, narcisista y pasivo -dependiente.
En la historia de su desarrollo se ve lo oral porque tomo tetero hasta
los ocho afios, chupé dedo hasta los 12 afios y aln se come las ufias.
También tuvo el hébito de la pica, o, que es lo mismo, comia tierra,
arena y la pintura de las paredes. Fue un nifio sobreprotegido y
mimado de la mamda, esto determind en parte el aspecto de
dependencia de su personalidad. Lo narcisista se ve en lo
voluntarioso, caprichoso, con sentimientos de autoimportancia vy
sobrevaloracion, exhibicionismo, irresposabilidad, deprecio y maltrato
a la mujer. También el dibujo de la figura humana mostré lo ya descrito
sobre su personalidad. Como consecuencia de presentar una
personalidad oral, pasivo-dependiente y narcisista y vivir en un
ambiente donde se consumen bebidas alcohdlicas, la marihuana y el
basuco, repito, la consecuencia fue llegar a ser un farmacodependiente
al alcohol y ai basuco. Especificamente la dependencia por el basuco
se caracteriza por una compulsion o necesidad morbosa al consumo.
La compulsion es un impulso incontrolable que lo lleva a consumir
basuco. La conacion se refiere a la capacidad para iniciar la accion
y concierne a los esfuerzos basicos de una persona, expresados
mediante su comportamiento. EI componente afectivo de la idea
(fumar basuco) determina la fuerza y la direccion de la accion que
sigue a la idea. EI componente afectivo emocional es la angustia o
ansiedad que experimenta el sindicado. Por lo anterior, no reparaba
en sustraer dinero de su propia casa o0 vender objetos del hogar para
comprar basuco. Luego, en el Hospital, tiene a su disposicion dinero
y asi puede satisfacer mas féacilmente su farmacodependencia vy
alcoholismo. Elaboraba copias de recibos de manera arbitraria. Tenia
conocimiento y conciencia para comprender lo que estaba haciendo.

Pero no podia regular su voluntad ni ejercer control sobre sus actos.
La familia So llevd a tratamiento, pero él no aceptd. Por ello es
necesario el llamado a la realidad por parte de la Justicia para que
acepte el tratamiento. Ahora estd asustado, se siente indefenso como
un niflo desprotegido (pasivo-dependiente) y ha suspendido la droga.
Decimos mal; no la ha suspendido porque consume alcohol. Pero es
muy probable que més adelante y segun el medio donde se
desenvuelva retorne al uso del basuco. Por ello es conveniente que
continle y se le obligue Judicialmente al tratamiento. Esto puede
realizarse ambulatoriamente 'y no requiere hospitalizacién. Podria
continuar en el servicio de farmacodependencia del Hospital Santa



Clara de Bogotd puesto que alli lo han atendido en el pretérito. Cabria
investigar si el Hospital Psiquidtrico de su localidad o Municipio tiene
ese tipo de atencion.

Conclusion

a) El sefior Adan Pérez es un farmacodependiente al basuco y al
alcohol.

b) De acuerdo con la anamnesis su farmaco-dependencia lleva
cuatro afios de evolucion.

c) La dependencia por el basuco interfiri6 en regular su voluntad
y en ejercer control sobre sus actos o conductas dentro de los delitos
de falsedad y peculado.

d) La dependencia por el basuco interferia en su lucidez mental
para la fecha del mes de septiembre de 1986, fecha de los hechos
investigados.

e) Requiere tratamiento psiquiatrico. Puede ser ambulatorio de
acuerdo a lo ya anotado."

Se ha dado respuesta al cuestionario formulado. Tiempo después
volvio el procesado a nuevo examen psiquidtrico y nos enteramos de
la decision del sefior Juez. Dice: "De la lectura del dictamen
psiquiatrico que obra a folio 105 y SS. del cuaderno principal, rendido
por el doctor Lisandro Duran Robles, se entiende que el joven procesado
padecia para la época de los hechos enfermedad
mental transitoria, de la cual le ha quedado secuela como claramente
advierte el psiquiatra de que es conveniente continuar el tratamiento
en forma ambulatoria sin requerir de hospitalizacion, situacion que
lo ubica dentro de los parametros del art. 95 del coédigo de penas,
sobre el cual basard la sancion, en este orden de ideas, debera
imponerse a Adan Pérez un minimo de seis meses de duracién en
establecimiento psiquiatrico o similar de carécter oficial, y un méximo
indeterminado, para que sea sometido al tratamiento que
corresponda, como sefiala el precitado articulo 95 de nuestro Estatuto
Penal.

Ahora bien, como Adan Pérez permanecid6 en la céarcel 4 meses y
dos dias, segin se desprende de los folios 38 y 123 del cuaderno
original y en la Fundacion "Nuevo Amanecer" 24 dias -ver folios
128 y 132 del mismo cuaderno, faltdndole un mes y cuatro dias para
completar el tiempo minimo de duracion a que serd sancionado que
exige la ley, deberd recluirse en el Hospital Regional de...- pabellon



Psiquidtrico, atendiendo peticién del abogado defensor, para que por
el tiempo que le falte para completar aguel minimo de duracion en
establecimiento psiquiatrico 0 similar, reciba tratamiento
correspondiente”.

Conclusion

Con este trabajo he querido ilustrar mi punto de vista acerca de
las conclusiones del dictamen psiquiatrico forense sobre inim-
putabilidad. ElI perito NO deberia establecer si el sindicado presentd
0 no inmadurez psicologica o trastorno mental. El perito deberia
limitarse a describir los aspectos psicolégicos y psicopatoldgicos del
sindicado y c6mo incidieron estos en el hecho legalmente descrito.
El funcionario Judicial deberd evaluar el dictamen psiquiatrico y
obtener sus propias conclusiones. Debera establecer si el investigado
es un inmaduro psicoldégico o presentd trastorno mental permanente
o transitorio.

Este trabajo fue presentado en el Primer Seminario Taller de
Psiquiatria y Psicologia Forense, Pereira 1994 ante 40 asistentes. De ellos tres
eran  Médicos  Generales, ocho  Psicologas y los demaés
Médicos Psiquiatras.

A las 40 personas asistentes al encuentro se les pasé un formulario
para que lo respondieran y antes de leerles el informe del Sefior Juez.
Las respuestas fueron:

"El Juez tiene elementos para concluir él mismo que el sindicado

presento:

a). Trastorno mental transitorio

sin secuelas respuesta: 0
b). Trastorno mental transitorio

con secuelas respuesta: 26
c). Trastorno mental permanente respuesta: 4
d). Inmadurez psicoldgica respuesta: 1

e). No puede sacar conclusiones respuesta: 9



31. Batalla entre géneros

La condicién de Psiquiatras del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de Bogota, nos coloca a diario con el enfrentamiento creciente entre el
hombre y la mujer en procesos penales y civiles. Instituciones que habian trabajado
exclusivamente para el Derecho Penal como el Instituto de Medicina Legal, hoy por
hoy y en la fecha y por las presiones juridicas, el 90% de su trabajo corresponde a
dictamenes para el Derecho de Familia.

Somos testigos del creciente nimero de procesos que el hombre coloca contra su
compariera, o los que esta coloca contra él. La mayoria de las veces es el hombre el
agresor fisico, psiquico o sexual. Deseo resaltar lo psiquico porque sabemos que la
violencia afecta de manera integral lo biolégico, lo psicoldgico y lo social. Ademas,
lo bioldgico es psicoldgico y lo psicoldgico es bioldgico. Y para que se exprese lo
biopsicoldgico se requiere de lo social.

O en palabras del poeta “ Existen otras lesiones que no sangran .... un gesto, una
palabra y esas heridas como lancinan con sus estigmas el alma”.

Pero no es Colombia, a nuestro modo de ver, el pais mas violento del mundo
como tampoco la violencia intrafamiliar es patrimonio de los colombianos. Lo
podemos constatar si observamos cuidadosamente otros paises y de donde
procede la violencia. Veamos rapidamente como anda el mundo en este sentido.

El 9 de febrero de 2001 se publicé la noticia que la esposa del alcalde de Miami
niega incidente de violencia doméstica. Le costd una noche en prision al
alcalde. EI moretén que tenia Maria Ledon Carollo el pasado miércoles en la
cabeza fue "el resultado de un desafortunado accidente", dijo el abogado Ben
Kuehne

El 25 de noviembre de 2002 en Valencia se reunié el foro mundial de mujeres
y entre otras exprtesaron que estan hartas de ser victimas de la violencia



doméstica.

Noelin Heyzer, directora ejecutiva del foro mundial de mujeres expreso ante las
Naciones Unidas que ““ La violencia contra las mujeres es una cultura de silencio
y verglienza"

Las 1.300 participantes al foro aportaron datos sobre la situacion mundial de la
violencia contra la mujer, que es la primera causa
de muerte entre la poblacion femenina.

El 50 por ciento de las mujeres del mundo sufren abusos fisicos por parte de sus
parejas, cuatro millones estan involucradas
en el trafico sexual cada afio.

130 millones de mujeres, especialmente en los paises de Africa, Oriente Medio
y sur de Asia, han sido victimas de mutilaciones
sexuales rituales.

De otro lado, Amnistia Internacional informo el 7 de marzo de 2001 que

las mujeres son torturadas y asesinadas bajo el argumento de crimenes de honor,
son tratadas como mano de obra forzosa y objeto de vejaciones en los conflictos
armados.

En los Estados Unidos de Norteamérica una mujer es golpeada cada 15
segundos y 700.000 mujeres son violadas por afio.

En los mismos Estados Unidos son maltratadas de 3 a 4 millones de mujeres
por afio. El 30% de las mujeres mueren a mano de sus esposos 0 novios. 4 de
cada 5 homicidios ocurren en el hogar. El 26% de las violaciones y asaltos
sexuales son cometidos por esposos, ex-esposos, NOVios 0 ex-NOVios.

También informé Amnistia Internacional que mas del 40 por ciento de las
mujeres casadas en India han declarado haber sido pisoteadas, golpeadas o
atacadas sexualmente, debido en parte a la insatisfaccion de los maridos por su
forma de cocinar o limpiar.

Amnistia quiere que los gobiernos adopten medidas para prevenir y castigar la
violencia contra la mujeres, con condenas publicas de

estos ataques y haciendo que la violencia contra las mujeres sea castigado y
considerado un acto criminal.

El 11 de Marzo de 2000 segun encuesta realizada por Aida Concha pervive en



México la cultura de violencia contra las mujeres. "Odio quiero mas que
indiferencia” o "Pégame pero no me dejes" son frases que perviven en
canciones y dichos populares mexicanos

El 34 por ciento de las casi 54 millones de mexicanas que viven en el pais han
recibido algun tipo de maltrato, pero la gran mayoria no lo denuncia.

La coordinadora de la Red Nacional Género y Economia, Aida Concha, una de
las organizadoras del sondeo expresé que

"Es muy doloroso saber que todavia hay mujeres que creen que deben recibir
su dosis de violencia por parte de su esposo”...

"Y por supuesto que también hay hombres que creen que las mujeres necesitan
sus golpes para tenerlas en su lugar”, agrego la activista.

Segun el Centro de Atencidn a la Violencia Intrafamiliar de la capital mexicana,
mas del 85,6 por ciento de las denuncias que recibe son presentadas por mujeres
por maltratos psicolégico, fisico o sexual.

Se calcula que en los Gltimos quince afios han muerto en Espafia mas de 900
mujeres a manos de sus cényuges, ex conyuges, compafieros o novios. Cerca
de 20.000 denuncias de violencia intrafamiliar se presentan cada afio, y si
tenemos en cuenta que las denuncias presentadas son sélo la punta de un iceberg
puesto que segun las expertas y expertos sélo se denuncia el 10%,

Cada afio en el mundo &rabe a 2 millones de mujeres se les extirpa el clitoris.

Solamente la cuarta parte del mundo cuenta con leyes contra la violencia
doméstica.

Las investigaciones psicosociales de las uUltimas décadas demuestran que
alrededor del 50% de las familias sufren o han sufrido alguna forma de
violencia.

Segun sefiala la OPS cada afio entre el 30 y el 75 por ciento de las mujeres, en
las Américas, son sometidas a violencia fisica por parte de su pareja.

La violencia doméstica se produce en todas las clases sociales sin distinciones
econOémicas o de status, aunque la pobreza y las carencias educativas son
factores de riesgo. Quizas queden mas encubiertas en las clases medias o altas
por el temor al cuestionamiento social.



Algunas mujeres no denuncian porque presentan el Sindrome de Estocolmo

En Colombia la violencia intrafamiliar es registrada en diferentes medios. Segun este periddic
octubre de 2002 en un periodo de nueve meses se registran 7.000 denuncias ante la fiscalia er
la victimas son mujeres.

De todas maneras segun la informacion suministrada por la Fiscalia, durante
nueve meses, fueron denunciados 88% de los hombres y 12% de las mujeres
como actores de la violencia para un total de 7.000 denuncias.

Se estima que el 80 % de violencia intrafamiliar no se denuncia. Se desconoce qué
porcentajes de los hombres que denuncian ser victimas de violencia son en realidad
los actores de esa violencia. Estos casos los hemos podido constatar en el consultorio
para el correspondiente dictamen psiquiatrico forense.

Se estudia la posibilidad de modificar el articulo 229 para aumentar las penas
de tres (3) a seis (6) afios la pena por violencia intrafamiliar.

De otro lado segin Forensis, publicacion de Medicina Legal que recoge e
interpreta la violencia y accidentalidad en Colombia, la violencia de pareja de
acuerdo con el género durante los afios 1996 a 2000, los casos vienen en
aumento a lo largo de los afios siendo la mujer la mas afectada. (ver cuadro)

La violencia de pareja segun la edad y el género para el afio 2000 muestra tasa
maés altas entre los 25 y 44 afios para ambos géneros. Con un total de 39.502
mujeres y 3.708 hombres (ver cuadro)

Los Psiquiatras en todo el mundo hemos encontrado patologias mentales
asociadas a la violencia de género. Pero antes de mostrarles esas patologias es
pertinente recordar que el ser humano es una unidad biopsicosocial y
consideramos que todo fendmeno humano debe estudiarse teniendo en cuenta
lo bioldgico, lo psicoldgico y lo sociocultural. La violencia como fenémeno
humano que se expresa en lo social tiene componentes causantes de los tres.
Psicolégicamente se podria clasificar a las personas que maltratan asi:

* desviacion sexual *drogadiccion o alcoholismo
*alteraciones de personalidad

(sociopatia, agresiva, borderline, narcisista,
paranoide, otras)



*trastornos neurdticos * trastornos psicoticos
*otros.

En esta Batalla entre Géneros consideramos que a los funcionarios judiciales
llegan los casos graves de pelea entre conyuges. A esta parte del conflicto
queremos atraer la atencion.

Los casos de conyuges mas sanos no se pelean o se separan de comun acuerdo.

La separacion de bienes y de cuerpos puede realizarse en una Notaria mediante
escritura publica y sin la intervencion de los sefiores Abogados. Asi lo
contempla la Ley 1 del 19 de enero de 1976 en el articulo 25 que dice: "El
articulo 1820 del cédigo civil quedara asi: La sociedad conyugal se disuelve :...
5- Por mutuo acuerdo de los conyuges capaces, elevado a escritura publica, en
cuyo cuerpo se incorporara el inventario de bienes y deudas sociales y su
liquidacion. No obstante, los conyuges responderan solidariamente ante los
acreedores con titulo anterior al registro de la escritura de disolucion y
liquidacion de la sociedad conyugal. Para ser oponible a terceros, la escritura
en mencidn debera registrarse conforme a la Ley".

Otros casos en conflicto recurren a los terapeutas. Los que van a la Justicia lo
hacen porque no les fue dtil el tratamiento psicoldgico, no lo buscaron o no lo
aceptaron.

Ademas de las lesiones personales o el homicidio, hemos visto envueltas las
parejas en conflicto en la muerte al hijo (filicidio) o su tentativa. También en
esa batalla hay denuncias por secuestro, falsedad documental, otros y procesos
civiles donde se destacan los procesos de alimentos, reglamentacion de visitas,
custodia y tenencia, suspension de la patria potestad.

1.-Homicidio y lesiones personales. La mayoria de las veces cuando un conyuge
da muerte al otro es el hombre el homicida (uxoricidio).Por lo general se trata de
hombres maltratantes con trastornos de personalidad depresiva, paranoide,
esquizoide, narcisista, borderline o pasivo dependiente.

Entre las motivaciones conscientes estan los celos, la intolerancia al abandono con
0 sin triangulo amoroso, la embriaguez y la rifia cotidiana que termina en
homicidio preterintencional.

Un aspecto inconsciente comun y acentuado en los hombres uxoricidas o en los
gue lesionan es la dependencia.



La persona dependiente agrede al objeto del cual es dependiente. EI hombre
maltratante agrede a la mujer de la cual depende afectiva, emocional,
sexualmente, etc.

La agresién nace del miedo y del dolor del agresor. EI miedo es el temor a
perder el objeto amado del que se depende. El dolor es por pérdida real o
fantaseada.

La agresion se da por el mecanismo de la proyeccion. Recordemos que este
mecanismo es inconsciente, automatico e instantdneo. Mediante el mecanismo
proyectivo se atribuyen a otros caracteristicas de si mismo. Es ver los defectos
personales como propios de los demas. Entonces, la persona proyectiva que
quiere abandonar o agredir dice: “como me quieres abandonar, te abandono
primero. Como me quieres agredir, te agredo primero.”

Cuando es la mujer la que da muerte al esposo se trata de casos menos frecuentes,
raros, casi anecdaticos. Se trata de mujeres que han sido cronicamente maltratadas
por el esposo y generalmente en rifia, en defensa personal se produce el homicidio.

Hemos visto algunos casos de triangulos amorosos en los que la mujer y su amante
planean la muerte del otro. En los tridngulos amorosos cuando es el hombre que
da muerte, por lo general ultima a la mujer o a los dos. Cuando es la mujer la
homicida por lo general la muerta es la rival.

En otros procesos que se derivan de la violencia intrafamiliar estan los delitos
contra la libertad, integridad y formacion sexuales tipificados desde el art. 205
al 211. En este ultimo el numeral 5 considera agravacion punitiva cuando se
realizare sobre el conyuge o sobre con quien se cohabite o se haya cohabitado,
0 COon persona con quien se haya procreado un hijo.

La perturbacion psiquica tipificada en las lesiones personales articulo 115 y el
Sindrome de Estocolmo en la esposa. En 1973 en la ciudad de Estocolmo,
Suecia, tuvo lugar un asalto a un banco en el que los delincuentes retuvieron a
los empleados y a los clientes que habian sorprendido en el interior como
rehenes durante varios dias. En el transcurso de ese tiempo de negociaciones,
los rehenes se identificaron con los raptores hasta tal punto que colaboraron con
ellos protegiéndoles de las acciones policiales. Ademas, en el momento de la
liberacion, un periodista fotografio el instante en que una de las rehenes y uno
de los captores, antes de ser él detenido, se besaban y se comprometian en
matrimonio. Este hecho sirvié para bautizar como "Sindrome de Estocolmo"
ciertas conductas que muestran afecto entre los captores y sus rehenes.



Durante el congreso de la International Society for Research on Aggression
celebrado en Valencia en junio del afio 2000, trataron el tema de los malos tratos
domeésticos. Por los estudios que se han realizando, los expertos han llegado a
la conclusidn gque la mujer que es agredida por su pareja, termina por sufrir una
serie de reacciones psicofisioldgicas que suponen una variante del Sindrome de
Estocolmo clésico, denominado en este caso "sindrome de Estocolmo
doméstico”.

Incesto y acceso carnal. Hemos observado que los padres sindicados de estos
delitos con sus hijas o hijos por lo general exhiben personalidad de tipo
paranoide. Ademas por lo general no dan muerte a la hija o hijo. Las someten
bajo chantaje diciéndole que golearian al mama, la despediria del hogar o la
Ilevaria a un sitio aislado para vivir tan solo con ellas. Este y otros argumentos
contra los menores son usuales y ya la Dra. Maria Idalid Carrefio Salazar lo
anoto en el capitulo “ Analisis Psiquidtrico del incesto” del libro * Principios de
psiquiatria forense” en su primera edicion en 1989.

5.-Demanda de alimentos. Generalmente la mujer demanda al hombre por
inasistencia alimentaria para sus hijos. En menor proporcion para ella por
enfermedad.

Cuando el hombre rompe afectivamente con la mujer, es usual el abandono de
sus obligaciones econémicas o la merma significativa de las mismas. Algunos
hombres abandonan el trabajo para que ella, la madre de sus hijos, no tenga que
venir a pedir. Laresponsabilidad alimentaria queda en muchos casos solamente
en cabeza de la madre. Por ello la mujer recién madre se ve forzada a trabajos
inferiores a sus reales capacidades y mal remuneradas con tal de satisfacer
prioridades urgentes de su hijo en el aspecto fisico, pero abandonandolo en el
area afectiva.

6.-Reglamentacion de visitas. En los procesos de reglamentacion de visitas se
solicita, por parte del Juzgado, la practica del examen psiquiatrico o psicolégico
a los hijos y a los padres. Se desea establecer el estado de salud mental y si es
aconsejable que los menores pernocten fuera de su domicilio. También sobre la
relacion emotiva, afectiva y psicoldgica de los menores con sus padres.

En los procesos de reglamentacion de visitas y de custodia el Juez puede caer en
el criterio salomonico de dividir al nifio en dos partes iguales. Estereotipadamente
se producen sentencias como la siguiente para un nifio de 23 meses de edad: "El
menor sera entregado los fines de semana al padre cada quince dias a las 10 a.m.
Las vacaciones seran compartidas con ambos padres por la mitad. Una parte con



el padre y la otra con la madre™.La madre se opuso a la sentencia y fue demandada
por el padre del nifio por secuestro y fraude a resolucion judicial.

La visita deberia convertirse en una relacion lo méas cercana posible a la
convivencia normal. Fomentar una comunicacion casi diaria, telefonica y
presencial, frecuente del padre con sus hijos. El objetivo debe ser que el progenitor
ausente continte el cumplimiento de sus funciones de proteccion y afecto con los
menores. Para esto el padre visitante debera disponer de tiempo para todos los
momentos de vida de su hijo: enfermedad, citas médicas y odontolégica, deberes
escolares, adquisicion de elementos, crisis de la vida, etc. Que la visita no sea
solamente para los dias libres y festivos y en los momentos de recreacion porque
divide cada vez mas en cabeza de un padre el rol gratificante de la recreacion y en
el otro la funciéon moralizadora, educativa y de responsabilidad. Esta forma de
visitas ideales tiene ademas como requisito indispensable minimo el trato
respetuoso y cordial entre los padres, la aceptacion y elaboracion por ambos de la
separacion y un gran nivel de madurez y tolerancia o de control externo para que
la visita no sea peor que la separacion, no se convierta en otra forma de tortura
para el ntcleo desintegrado.

7.-Custodia y tenencia. En la custodia, tenencia y cuidado personal, alguno de los
padres inicia el proceso para tener los hijos bajo su cuidado. Del Juzgado de
Familia solicitan el examen psiquiatrico o psicolégico "para establecer los lazos
afectivos que los unen, se determine cual de los progenitores esta en mejores
condiciones psiquicas para ejercer la tenencia de los nifios". También si uno u otro
"presenta inestabilidad emocional y afectiva y si los trastornos que sufre en su
personalidad son inconvenientes para los menores".

Con alguna frecuencia las parejas estan ya vinculadas por el odio, la venganza y
la retaliacion y generalmente por un nexo econémico complejo, irrompible o
imperceptible. Este es un mdvil oculto en casi todos los procesos de custodia. En
el tiempo presente este hombre no esta preparado socioculturalmente para cuidar
de sus hijos. Si los reclama es para entregarlos a otras mujeres o quiere llevarlo
consigo porque percibe esa modalidad como més econdmica en dinero. Es
frecuente que los reclame después que ha dejado los pafiales y son objetos
gratificantes para su narcisismo o sirven como instrumento de agresion a su
excompariera y a sus hijos mismos.

Hemos visto cuadros de lactantes examinados por nosotros en Medicina Legal que
al estar bajo la custodia del padre han sido dados al cuidado de terceros.

Un hombre sano estimula y favorece la relacion de la madre con su hijo. No la
desplaza ni compite. Los roles maternos y paternos no son iguales, son



complementarios. Un progenitor no reemplaza al otro. Por esto la madre debe
recibir ayuda y no censura. Ella deberd y podra ser ayudada en el otro quehacer
doméstico, pero en el cuidado y contacto con sus hijos su lugar y funcién son
irremplazables. Tan solo su muerte 0 una grave enfermedad mental previo
dictamen con suficiente idoneidad podréan justificar su ausencia. Es preciso volver
al reconocimiento de las diferencias en los roles maternales y paternales. No
debemos dejarnos confundir con titulares como "que buena mama es mi papa".
Un hombre con trastorno grave de personalidad y en su identidad sexual, vivia
como un esposo casero y padre modelo. Realizaba muchos de los oficios que su
mujer un tanto infantil no los hacia... vinieron las desavenencias y la inminente
separacion. Esa laboriosidad y apoyo del hombre se convirtieron en espada contra
Ellay su hija. Todos los testigos hablaron de la gran dedicacion de él para el hogar.
Para qué otra mujer o madre para esa nifia de dos afios?. La custodia para el padre
no se hizo esperar. Nos preguntamos qué podra ser de esa menor?.

Queremos expresar nuestras reservas para aquellos profesionales que en sus
conceptos tienen en cuenta mas que los vinculos afectivos, los aspectos de lujo en
vivienda, el nivel socioecondémico, la clase social, el nivel escolar, etc. Es asi como
vemos prosperar procesos de custodia de hijos a la edad de los siete afios con el
argumento de la superioridad econémica del padre, desconociéndose la magnitud
del dafio emocional al interrumpir la relacion afectiva que hasta entonces existia.
Un profesional procre6 un hijo con la empleada doméstica y se mantuvo en secreto
durante los tres primeros afios de vida del menor. Cuando la esposa de éste se
enterd, de comun acuerdo optaron por pedir la custodia del hijo para los dos. La
empleada doméstica fue demandada por secuestro de su hijo y ellos obtuvieron
una custodia provisional. Dos afios mas tarde por sentencia judicial fue entregado
definitivamente a la pareja. Dos afios después por intervencion de la Procuraduria
la madre consigui6 una custodia compartida : El nifio debe estar un afio con el
padre y un afio con la madre. Es dafiino para todos que este nifio viva y estudie un
afio en un barrio acomodado y en un colegio privado del norte de la ciudad y al
otro afio en un barrio pobre y una escuela del sur de la ciudad de Bogota.

8. Otros procesos.

Cuando la familia sobrevive biolégicamente se dan procesos de separacion de
cuerpos, divorcio o nulidad matrimonial.

El patrimonio econdémico puede generar procesos de separacion de bienes,
hurto entre conduefios, perturbacion a la posesion, estafa, falsedad documental,
alzamiento de bienes.

Por la herida narcisista y la separacion no aceptada surgen entre los ex-



conyuges demandas por injuria y calumnia, inasistencia alimentaria,
constrefiimiento ilegal, tortura psicoldgica, acceso carnal, corrupcién de
menores fraude a resolucién procesal.

Generalmente los hijos entran en este litigio en procesos bajo los titulos de
alimentos, reglamentacién de visitas, guarda, tenencia y cuidado personal,
privacion y suspension de la patria potestad, secuestro del hijo.

En términos generales el hombre acusa a la mujer de no ser buena ama de
casa(roles domésticos), no ser buena madre (deja los hijos al cuidado de
otros),prefiere el trabajo al hogar, no lo satisface sexualmente. No lo atiende, es
celosa, es infiel.

La mujer dice que el hombre no da lo necesario para el hogar, pasa gran parte del
tiempo ausente, es violento, hipersexual y pendiente tan solo de su gratificacion.
Que en una palabra exige mucho y retribuye poco.

En cuanto a la psicopatologia de los casos que hemos observado, son pocos con
diagndstico de psicosis en alguno de sus miembros. La mayoria corresponden a
alteraciones de la personalidad mas o menos graves en la cual no existe primacia
de un diagndstico sobre el otro. Lo mismo para el complemento de pareja mas o
menos normales o patoldgicas con una amplia gama de eleccion.

LOS HIJOS. En esta batalla entre géneros los padres usualmente buscan en sus
hijos unos aliados de diversas maneras, como rehenes, o recurrir a la
manipulacion, el chantaje con ellos, el soborno y el engafio.

La justicia, por su parte, también los utiliza cuando da importancia a las
declaraciones y otras pruebas de los nifios (cartas, escritos.) En nuestra opinion
debe emplearse al minimo la declaracion de los hijos. Si estos se encuentran en la
infancia o en la nifiez tendran dificultades para expresarse en contra de sus padres
porgue para un nifio sus padres son idolos.

Si declaran en contra de ellos se da el comienzo al circulo vicioso de la
culpabilidad seguida de mayor agresion al padre censurado y nueva culpabilidad.
El cuestionamiento y entrevista a un menor es ademas una actividad bien delicada.
Las decisiones en estos procesos deben darse por los argumentos, pruebas y
situaciones de los conyuges y los conceptos de expertos en familia.

Algo diferente sucede si los hijos son ya adolescentes. En esta edad los jovenes
comienzan a plantearse que sus padres como que no son perfectos y, su afan de
reafirmar la autonomia los lleva a la segunda independencia. Por lo general
escogen irse con el padre que da menos controles. En este caso, Papa.



CONCLUSIONES

Los hombres de todo el planeta deben aprender la cultura de la no violencia.
Esta cultura pude aprenderse mediante distintos medios socioculturales. Pero
también existen farmacos que ayudan asociados a la psicoterapia individual o
de familia especificamente la Terapia Familiar Sistémica.

La cultura de la no violencia no significa no accion. La no violencia significa
actuar con amor y con justicia, siendo justos.. El hombre debe aceptar a su
esposa 0 compafiera como es. No como le gustaria que fuera. Debe acepar su
propia responsabilidad en los conflictos de la pareja. No ha de culpar a su
compafiera ni a nadie. Debe preguntarse qué hizo él para contribuir a ese
conflicto. El hombre debe renunciar a la necesidad de defender su propio punto
de vista. Renunciar a la necesidad de convencer a su compafiera para que acepte
Su punto de vista.

En el momento que dejamos de actuar, socavamos el principio de la no
violencia. El hombre debe estar abierto a los puntos de vista de su compafiera.
No debe aferrarse rigidamente a sus conceptos.

Dentro de cada uno de nosotros existe la no violencia y también la violencia.
Podemos comenzar a transformar nuestra violencia y nuestras guerras interiores
en amor, comprension y justicia, siendo justos. Una forma de lograrlo consiste
en no juzgar, no criticar, no condenar

Muchos de los que trabajan por la paz no estan en paz. Para construir la paz,
nuestro corazén debe estar en paz con el mundo. Tratar de superar el mal por
medio del mal no es trabajar por la paz

Hagamos la paz en el momento presente con cada mirada, cada sonrisa, cada
palabra y accion. Recordemos que la paz es el camino; se construye caminado
eny con la paz.

Se llega a Ser en lo que se piensa. Un refran popular dice: “ el que siembra
vientos recoge tempestades”. Se cosecha lo que se siembra. Mantener una
pasion es factor psicologico para desarrollar una enfermedad psicosomatica.

6. Otros procesos. Resulta ignominioso que un padre acuse al otro de secuestrar al
hijo. En algunos casos hemos constatado que los progenitores llegan a estos
extremos aconsejados por sus abogados. Sabemos que ha sido empleada la fuerza
publica para arrebatar al lactante de brazos de la madre supuestamente



secuestradora.

En los procesos de tortura psicoldgica algunas mujeres se ven obligadas a entablar
la demanda. Esto debido a la inoperancia de la figura juridica de lesiones
personales en los casos de violencia intrafamiliar cuando la mujer es
reiterativamente lesionada. Otros procesos como la calumnia, la falsedad
documental, la perturbacion a la posesion etc. son el resultado, a nuestro modo de
ver, el resultado de la ira ,el odio y el deseo de venganza de uno 0 ambos y con
alguna frecuencia estimulados por terceros.



32. Evaluacion
en Psiquiatria

Forense

La entrevista en psiquiatria forense debe enmarcarse dentro de
un contexto. Porque el interés de la autoridad judicial estd encaminado
a establecer un trastorno mental, inmadurez psicolégica, perturbacion
psicoldgica y en términos generales una normalidad o anormalidad
psicolégico. Entonces, el contexto y el dominio en el cual se mueve
un perito psiquiatra forense es que existe una normalidad y una
anormalidad asi sean relativas, (ver los conceptos sobre normalidad
en el capitulo de las generalidades). Este perito no puede moverse
en el dominio y contexto, por ejemplo, de la antipsiquiatria. Porque
en la antipsiquiatria no existe el concepto de anormalidad. Para esta
forma de pensar todo es normal y lo llamado anormal es solamente
una forma normal de ser. De la misma manera un perito que considere
que la Udnica desviacion sexual que existe es la zoofilia, catalogara
las otras, por ejemplo la pedofilia (relaciones sexuales con nifios)
como variantes de conducta sexual normal y como tal emitird el
dictamen que se le solicite sobre determinada persona. Para mayor
comprension ilustremos con el siguiente relato.

Laurence de Colombia se orin6 en la cama hasta los 11 afios. A
esa edad comenzO a tener relaciones sexuales. También por esa época
sus padres se separaron y él quedd viviendo junto a la madre. Aquel
era hombre que se embriagaba frecuentemente, mujeriego y violento
tanto con la esposa como con los hijos. Ademas trataba a Laurence de "loco" y
cuando alguien lo  interrogaba del por qué del mote
siempre respondia "es que €l es un loco".

La madre tomé la decision de la separacion para evitar ser el
blanco de la violencia de su conyuge. Esta era una mujer con
personalidad muy similar a Melanin (ver en el examen de Ila

personalidad la historia de Melanin con Anan y sus tres hijos). Por

ello, aunque nunca habia recibido tratamiento psiquiatrico, la vivencia



que tenia Laurence de ella era la de tener una madre psicotica. Un
par de afios atras Laurence habia iniciado la escolaridad y repitid el
primer afio porque faltaba con frecuencia a! estudio para ir a jugar
con otros nifios o bafarse en el rio. Rio que afios después llevaria
numerosos cadaveres de los habitantes de la zona donde residid
Laurence. Por sus faltas a la escuela fue violentado fisicamente por
el padre y la madre. En la escuela se caracterizé por colocar puntillas
en el asiento de la profesora. A sus comparfieras les tocaba las nalgas
y cuando algunos de sus compafieros protestaba les respondia que
no fueran mojigatos, que todos los "hombres" hacian lo mismo y
que ademas las mujeres eran para eso. Al terminar la primaria trabajé
como conductor, se hizo varios tatuajes en los brazos y mas luego
ingres6 a prestar el servicio militar porque le gustaba el uniforme. Al
fin pudo dormir en su propia cama porque hasta entonces habia
compartido el lecho con su hermano mayor con quien se sentia muy
identificado. En el Servicio aumentd el consumo de cigarrillo
(nicotina) que ya fumaba desde los 11 afios. En aquel pertenecié al
grupo de antiguerrilla, hizo méritos dadas sus caracte-risticas de ser
suspicaz, desconfiado, se adelantaba a los hechos, tenia especial
habilidad para el manejo de las armas. Ademas sabia emplear su
inteligencia que aun cuando era de grado promedio normal parecia
superior. Cuando las cosas no le salian como él lo pretendia, recurria
a atribuir a los deméas la responsabilidad. En parte por ello se retird
para trabajar como guardaespaldas y por parecerle mas lucrativo,
ademéas deseaba investigar la muerte de su hermano quien habia
fallecido violentamente. Laurence sirvido de informante a varios grupos
armados. Confiaba en no ser descubierto por alguno de ellos, pero

sus calculos le fallaron y fue desaparecido. Ahora algunos lo



consideran un héroe. Hasta aca el caso de Laurence de Colombia quien segun
el Psiquiatra.,, Dr. Romero, de la Antipsiquiatria era una persona
normal. No asi para el Psiquiatra que se mueve en el contexto y

dominio de la normalidad y anormalidad asi sean relativas.

Pasemos al tema del examen como tal. El psiquiatra forense puede
auxiliarse de las pruebas psicoldgicas para su informe. Algunas de
estas son: Rorschach, Machover, Bender, MMPI, WAIS, otras. No es
tema de este capitulo.

El instrumento que emplea el psiquiatra es la evaluacion vy
entrevista clinica psiquiatrica. Si nos movemos en el contexto y
dominio de la normalidad y anormalidad relativas, entonces el
Psiquiatra emplea el modelo propuesto por Harry Stack Sullivan. Su
libro "La Entrevista Psiquiatrica" es de estudio obligatorio para este
tipo de Psiquiatra. Pero es necesario complementarlo con la entrevista
propuesta por Roger Mackinnon y Robert Micheis (Psiquiatria Clinica
Aplicada) que tiene en cuenta a Sullivan, pero que va mas alla. Y si
pretendemos perfeccionarnos en esa labor donde nos movemos
debemos escuchar a Otto Kernberg (Trastornos Graves de la
Personalidad) con su entrevista estructural.

Sullivan nos ensefia a entrevistar y a encontrar los significados de
las respuestas en los lenguajes verbal, preverbal y en el silencio. El
psiquiatra es un observador participante (muy sistémico) y un experto
en los problemas de la comunicacion. Mackinnon y Micheis siguen a
Sullivan y agregan la importancia del uso de la transferencia, la
resistencia, los mecanismos de defensa, la intimidad y |Ila
contratransferencia.

Kernberg sigue a los tres anteriores y agrega Su entrevista
estructural que lleva al diagndstico de los trastornos limitrofes de la
personalidad, el borderline y el narcisista. En nuestra experiencia el
empleo de su técnica nos permite diagnosticar al simulador.

Entrevista:

El asunto se hace mas complejo si aceptamos el dominio de las
teorias de la comunicacion. Alli el Entrevistador (@) no puede ser
totalmente imparcial u objetivo. Porque sus observaciones siempre



estardn influenciadas por los factores intrinsecos de si mismo (su personalidad,
sus conocimientos, su contexto, etc.). En el dominio
de la llamada objetividad se dice que el observador observa al objeto
motivo de la observacion sin implicarse con este y por ello es objetivo.
Asi, a veces escuchamos que cuando alguien no comparte los criterios
de otro le dice "sea objetivo". En otras palabras le dice "piense como
yo pienso". Por el contrario en la (objetividad) entre paiéntesis se
plantea que el observador no puede ser ajeno a su observacion y
gue todo lo dicho es dicho por un observador y que todo lo dicho es
dicho a un observador que puede ser él mismo. Son las teorias de
Maturana, Von Foerster, Pearce, Fish, Watziawick, Boscolo y toda
una lista interminable de personas que estan trabajando en las teorias
de la comunicacién desde un enfoque sistémico.

Volvamos a la entrevista.Contempla varios lenguajes asi:

1. Tipos de lenguaje:

* verbal y la prosodia

* preverbal

* silencio

Si el Psiquiatra tan solo siguiera el lenguaje verbal tendria que
invertir muchas horas para lograr obtener una idea de la persona
gue esta entrevistando. Pero si tiene en cuenta la prosodia, el lenguaje
preverbal (no verbal, gestual, del cuerpo) y los silencios puede luego
de hora y media de entrevista llegar a un diagndstico.

2. Contenido de la entrevista

Es una biografia de la persona entrevistada y examinada. Esta
biografia nos permite llegar a un diagndstico de personalidad.

2.1. Historia familiar

2.2. Historia personal

2.3. Antecedentes especificos

2.4. Personalidad

Cuando nos movemos en el contexto y dominio de lo "normal”
y el "'no normal” es posible luego de obtener la biografiay con base en el modo
de pensar, en la afectividad, en la actuacion, en la
sexualidad en el trabajo de la persona entrevistada, establecer un
perfil de personalidad. Para confirmar nuestra observacion podremos
recurrir a otro observador, en este caso la psicolégica forense, con
sus pruebas o test psicologicos. El relato sobre Laurence de Colombia
ilustra una forma de personalidad de tipo sociopética y paranoide
que segun el contexto y dominio de la normalidad y anormalidad no
es persona normal Pero no es un "loco" como asi lo rotuld6 su padre.
Los psiquiatras preferimos no emplear la palabra "loco” porque es



peyorativa e induce a confusiones. El Psiquiatra prefiere la palabra
"psicético”. TLaurence de Colombia no era un psicético. Tiene los
pies sobre la tierra, no delira, no alucina, pero no podemos
considerarlo normal.

El siguiente relato nos permite al final establecer cuatro tipos de
personalidad:

Antigona recordaba a su madre vestida siempre de negro. Melanin
madre de Antigona, Dorian y Cami habia quedado huérfana a los 11
meses. Su padre la entregd para que la criara una hermana suya
solterona. La tia de Melanin fue muy exigente y maltrataba fisicamente
a la sobrina. Tal vez por ello Melanin decidi6 casarse a la edad de 15
afios con Anan hombre de 35 afios. La tia de Melanin considerd que
Anan era un buen partido para la huérfana ya que era muy trabajador
y ademéas duefio de una pequefia empresa con 100 obreros. Anan se
presentd ante la tia muy pulcro y limpio. Era ceremonioso con la tia
y mantenia una extrafia sonrisa que parecia una mueca. Anan habia
permanecido soltero porque cuidé de su anciana madre hasta hacia
seis meses cuando falleci6 de un largo padecimiento. Melanin tenia
un algo que le recordaba a su madre y por ello pidi6 contraer
matrimonio con ella. Ademdas necesitaba de una mujer que cuidara
de él'y de sus cosas como mama lo habia hecho.

Antigona también recordaba a su madre como muy trabajadora
en el hogar que nunca descansaba ni siquiera los domingos. A veces
se le antojaba como una bruja por el color de los trajes y por su
costumbre de pregonisar siempre la fatalidad. Antigona habia tenido
serias dificultades con su madre durante los primeros afios de la adolescencia.
Porque  Melanin  criticaba su  forma de vestir 'y de
comportarse con los muchachos. Varias veces Melanin la tratd de
prostituta cuando Antigona llegé algunas horas tarde a casa. Antigona
sentia que ella no estaba haciendo algo malo. Tan sélo conversar
con los muchachos. La actitud de su madre la hacia odiarla. Por ello
fue llevada al psicologo a quien dijo: "tengo 15 afios y hace 15 afios
que me llevo mal con mi madre”. La conducta de Antigona con su
padre antes de los 12 afios era muy distinta aunque la relacion se
habia deteriorado. Anan fue muy especial con Antigona hasta los 12
afios. Andn y Antigona parecian como novios. Anan hacia confidente
a su hija del desamor que le profesaba Melanin, de sus rechazos
sexuales y del desagrado que sentia ella por todo lo que sonara a
sexualidad, por ello, constaba a su hija "me he tenido que enredar



con las empleadas de la fabrica”. Andn fue muy especial con su hija
hasta los 12 afios. Antigona se preguntaba por qué el viejo habia
cambiado con ella. Era grufion, celoso por los muchachos y no
permitia que lo besara en la frente como siempre acostumbro. Llego
a pensar que olia a feo por el gesto de desagrado que asumia su
padre. Debia ser eso porque él era extremadamente limpio vy
ordenado. También se torn¢ tacafio con ella. Antes no se limitaba en
gastos. Antigona tuvo la menarquia a los 12 afios y por esa época
con el desarrollo de su cuerpo pasaba lagos ratos debajo de la ducha.
Ella sabia que la puerta del bafio tenia dos pequefios agujeros por
donde Dorian y Cami, sus dos hermanos, la observaban. Ella conocia
de la conducta de sus hermanos aunque nunca los denuncid ni lo
hizo conocer de ellos. De los dos escoptofilicos el mas expresivo en
palabras sobre el cuerpo de la hermana era Dorian. Cami tan solo
reia, pero no hacia comentario alguno. Dorian se sentia hombre de
mundo. A los 7 afios metia sus manos por debajo de las faldas de sus
compafieras en la escuela. Sus compafieros protestaban, pero él
siempre estaba presto a responder con palabrotas o0 a golpes. Cuando
no podia con alguno por ser mas grande que él se las ingeniaba para
lanzarle una piedra con su cauchera. Cauchera con la que disfrutaba
matando pajaros y golpeando a perros y gatos. Dorian se sentia
hombre de mundo. A los 22 afios habia probado la marihuana, el
bazuco y con alguna frecuencia se embriagaba con bebidas
alcohdlicas. Dorian era un joven a primera vista simpatico y agradable. Las
mujeres  quedaban  prendadas por su forma de  hablar.
Era un joven de esos que la gente Ilama gallinazo. Ademéas ya habia
embarazado a tres de sus novias.

Cami no era tan experimentado como su hermano. Era mas bien
timido y tenia que luchar con las ideas persistentes, fijas y angustiantes
gue rumiaba en su mente. Una de ellas era violar a su hermana. Para
escapar de las ideas recurria a la masturbacion compulsivamente o
salia en busqueda de alguna prostituta. Algunas veces lo habia hecho
con travestistas o con el perro de su casa. Cami pensaba que se iba a
volver loco. Eso era lo que sentia cuando con alguna frecuencia lo
atacaban intensos miedos para los cuales no tenia explicacion alguna.
El pensaba que era la angustia existencia!, la misma que debia sentir
el personaje de la Nausea de Sartre. En cierta ocasion Antigona
sorprendi6 a Cami colocandose uno de sus pantis. Le preguntd que
si era fetichista. Cami con gran vergienza le respondié que no. Le
explicd que uno de sus testiculos era mas grande que el otro y un
amigo le habia recomendado usar pantis porque asi se le



emparejaban. Pero ademas del placer que le producia usar las prendas
de su hermana, Cami sentia que la justificacion dada era cierta.
También estaba inconforme con su nariz y un brillo que observaba
en la punta. Las demé&s personas no observaban el brillo. Melanin
prestd atencién a su hijo y lo llevé a consulta médica. EI Dr. Adan
Pérez examind cuidadosamente al joven y dio su diagnéstico: "Sefiora
su hijo no tiene nada, es pura hipocondria. Tiene que llevarlo donde
el Psiquiatra". Durante el camino a casa Melanin renegaba de su
suerte: un hijo loco era lo que le faltaba. Se habia casado con Anan
para huir de la tia. Pero Anan era un degenerado sexual. Queria tener
relaciones sexuales todos los dias y en posiciones extrafias. Pensaba
gue eso no era para ella. Que una mujer decente no se comporta
como una meretriz. Odiaba la sexualidad que nunca disfrutd. Ademas
cuando Dorian tenia 40 dias qued6 embarazada. Lo supo a los dos
meses. Llord, pensd suicidarse. Pero se consol6 pensando que seria
una nifia. Si. Seria una nifia. Una compafiera. La mufieca que nunca
habia tenido. Naci6 Antigona y la familia estuvo muy alegre. Anan
parecia derretirse con la beba. Melanin pensaba que su vida se le
habia compuesto. Pero la felicidad le dur6 poco porque hubo un tercer
embarazo cuando Antigona contaba con 40 dias de edad. Melanin
se deprimid, pens6 en suicidarse. Tomdé cuantas cosas le
recomendaron para abortar. No queria tener eso. Definitivamente no; pero no
logr6 abortar 'y naci6 Cami. Después, Melanin  estuvo
embarazada tres veces mas pero buscd la interrupcion sin que su
esposo se enterara. Hasta un dia cuando Cami tenia nueve afios se
negé a tener mas relaciones sexuales. Anan reacciond violentamente
y amenaz6 con dar muerte al supuesto amante de su esposa. Era
celoso, pero a partir de ese momento Otelo el Moro no fue nada
comparable con él.

Todas estas cosas recordaba Melanin camino a casa. Al llegar se
sentd6 frente al espejo. Se sentia envejecida. Sobre el tocador tenia
las fotos de su esposo y de sus tres hijos. Anan un hombre severo,
estricto, cruel con sus hijos varones, especialmente con Dorian. En
cierta ocasion después de golpear salvajemente al nifio este le replico:

"cuando sea grande lo voy a matar". Anan se aterroriz6 con la actitud
de ese nifio de seis afios y ces6 en el castigo. Melanin sentia que en
algo se parecia ella a Anan: en la duda. Dudaban de todo. Parecian
hijos de Renato Descartes. Mir6 la foto de Donan. Qué muchacho
tan simpatico. Pero cuantos dolores de cabeza le habia hecho dar. Lo
habian expulsado de varios colegios, tenia embarazadas a tres novias,
se embriagaba cada ocho dias y varias veces lo vio con los 0jos rojos



como drogado. Era una oveja negra. Pero él se preocupaba por ella.
Le hacia regalos. No sabia de donde sacaba el dinero. La trataba de
reina, madrecita y decia que era lo Unico bueno que él tenia en este
mundo. Su adorado Dorian se encontraba en la cércel. No podia
entender lo que el Juez decia de él. Mir6 la foto de Antigona. Su
nifia adorada hasta ios 40 dias de recién nacida se convirti6 en su
rival. Sentia que le habia quitado el amor de Anan. Era tan coqueta,
tan mujer, pero tan nifia a la vez. Egoista y egocéntrica Le gustaba
decir mentiras, lucir las piernas y mover la cabellera de tal manera
que hacia embobar a los hombres. Y alli estaba la foto de Cami. El
doctor le habia dicho que estaba loco, o al menos eso fue lo que ella
entendio cuando le dijo que necesitaba de Psiquiatra. Ella si le habia
notado algo extrafio y por esto decidié llevarlo donde el Dr. Sanchez
quien le diagnostico histeria. No quedd conforme con ese médico y fue con el
Dr. Escobar quien le diagnostic6 un  trastorno  obsesivo.
Por ultimo la Dra. Gomez le dijo que era una distimia.

Sus meditaciones fueron interrumpidas por Andn y Antigona
cuando ingresaron a la habitacion. "El Juez dijo que el patélogo de
medicina legal informé que el muchacho muri6 de infarto. Y la
Abogada Dra. Wan Villamizar dijo que Dorian va a ser examinado en
Psiquiatria Forense por el Doctor Duran". Melanin sinti6 una gran
alegria que inmediatamente oscurecié por lo dltimo. "Como! Otro
hijo loco? Es que Dorian estd loco?". No. El Juez deseaba saber si
estaba indicada la lobotomia que proponia el médico de la carcel Dr.
Ledon. En la carcel Dorian recordaba lo sucedido aquella fatidica
noche. Unos amigos lo invitaron a una fiesta. Alli conocié a Febo un
joven de 17 afios muy varonil que le recordd a su padre. Su padre
tenia una foto a la misma edad y él y Febo guardaban un extrafio
parecido. También recorddé que una vez sorprendi6 a su padre
acariciando a la madre. Tenia cinco afios y sinti6 celos de la madre.
Si de la madre. Tuvo la fantasia de estar en brazos del padre. Durante
la fiesta Febo y Dorian entraron en amistad. Febo lo invitdé a su

apartamento y una vez alli le propuso hacer el amor. Dorian tuvo la



fantasia de estar haciéndolo con su padre. Pero durante el coito algo
pas6 y Febo qued6 muerto. Ahora él estaba en la céarcel y no sabia
por qué el Juez no queria entender que la culpa era de ese afeminado
con coraz6n débil. En la céarcel Dorian organiz6 un movimiento con
los demds reclusos. Exigi6 mejor cama y alimentacion y teléfono
gratis. Dorian, el lider de los presos, pronto fue querido y admirado
por sus compafieros. El director del centro hablé con el Dr. Ledn
quien diagnostic6 trastorno mental y prescribié 10 electrochoques
(TEC). Después de los TEC Dorian se tranquiliz6 durante dos
semanas, pero luego arremeti6 con su movimiento de manera mAas
querulante. Los presos amenazaron con amotinarse. ElI Dr. Ledn
recomendd la lobotomia. Pero Dorian no asistio a la consulta con el
forense porque la Dra. Wan Villamizar demostr6 que su prohijado
era inocente y el Juez ordend la libertad. Antes de eso Antigona busco
al Dr. Duran para contarle de su hermano. Pero lo que hizo fue un
recuento de su propia vida. Llor6 por la mala relacion con la madre.
Admitio haber tenido muchos novios y negd haber tenido relaciones sexuales.
La sola idea de tenerlas le producia gran espanto. Hablo
del carifio que sentia por su padre y cémo le disgustaba su actitud de
superioridad y de descalificacion de los deméas.Volvié con si misma
para relatar que una vez la mama la llevé a ella junto con Dorian a
consulta con el Dr. Jaramillo porque cuando tenia 11 afios los
sorprendi0 desnudos jugando a la mama y al papa. El Dr. Jaramillo
diagnostico que Dorian y Antigona eran un par de manipuladores.
Antigona aprovechd la consulta gratis que estaba obteniendo del Dr.
Duran para preguntarle sobre su hermano Cami. Por qué el Dr.
Sanchez habia dicho que era un histérico, el Dr. Escobar que era un

trastorno obsesivo y la Dra. GOmez que era una distimia? ;Cual decia



la verdad? Todos estaba equivocados? EI Dr. Duran le respondié que
por todo lo que ella le habia contado de su hermano se podria plantear
como hip6tesis diagndstica un trastorno borderline de personalidad.
Porque las personas que padecen ese tipo de alteracion a veces
parecen con distimia, otras veces parecen como obsesivos 0 histéricos.
Ademas que la gran angustia que presentaba junto con la sexualidad
polimorfa (homosexual, heterosexual, zoofilica, fetichismo) estaba a
favor de esa hipdtesis. Pero que para confirmar o descartar la hipdtesis

era necesario examinar a Cami

2.5. Examen mental

El examen mental comienza desde el momento en el cual Ila
persona objeto de la entrevista y examen ingresa al consultorio. A lo
largo de la entrevista contintia el examen de los siguientes topicos:

2.5.1. Apariencia

2.5.2. Conciencia y orientacion

2.5.3. Afecto (lo cenestésico)

Las respuestas afectivas se pueden percibir con la percepcion
diacritica o con la recepcion cenestésica. La diacritica tiene que ver
con los cinco sentidos. Asi se podra decir que alguien tiene un afecto
depresivo porque lo observamos en su rostro, llora y escuchamos sus
lamentos. Pero otras personas podran no expresar sus sentimientos y
mantenerse controlados. La recepcion cenestésica permite descubrirla porque
como dice Spitz “cualquier animal sabe como una cosa
corriente que alguien tiene miedo de él y actla, sin vacilacion, sobre
este conocimiento. La mayoria de nosotros somos incapaces de copiar
este hecho tan simple. Consideramos al psiquiatra un individuo
singularmente dotado cuando percibe la angustia, la cdlera, la
afioranza, la desconfianza, en un paciente incapaz de verbalizar esos
afectos". Esos afectos los ha logrado percibir mediante la recepcion
cenestésica un entrevistador entrenado en determinado contexto y
dominio de la psicologia. Es la misma recepcion cenestésica la que
permite percibir el afecto tipico del enfermo de esquizofrenia. Tal
afecto como criterio diagndstico fue objeto de estudio en el Segundo
Congreso Internacional de Psiquiatria en el afio 1959. Se le denominé
el " precoz feeling " y de los 1.000 Psiquiatras que asistieron al evento
540 estuvieron de acuerdo que era un criterio fiable para establecer



el diagndstico de esquizofrenia.

2.5.4. Pensamiento. En su forma, curso y contenido
2.5.5. Inteligencia

2.5.6. Juicio y raciocinio

2.5.7. Memoria y atencion

2.5.7. Sensopercepcion

2.5.8. Conducta (volicion - conacion)

2.5.9. Introspeccion y prospeccién

2.5.10. Suefio y apetito

Si se desea hace énfasis en el examen de alguna de estas facultades
0 topicos se formulan preguntas especificas. Los Psiquiatras
colombianos Luis Carlos Taborda, Cecilia Burgos de Taborda, Jorge
Tellez y Rafael Véasquez describen magistralmente en su texto "
Principios de Semiologia Psiquiatrica” la técnica para el examen
psiquiatrico. Hay otros autores extranjeros pero preferimos citar a
los nuestros.

llustremos los hallazgos del examen mental con las dos siguientes
historias.

Ese dia Anan despertd6 como de costumbre muy temprano y tomoé
su habitual bafio con agua fria. Enjabon6 su cuerpo tres veces y tres
veces lo duchd. Luego afeitd6 su cara casi hasta sangrar porque en su
sentir aln quedaban algunos pelos en los maxilares. Al terminar, dos
horas después, de dirigi6 al comedor donde Melanin, su esposa le
tenia listo el desayuno. Sobre la mesa no habia cuchillos y la carne
estaba cuidadosamente cortada en pequefios trozos. Anan habia
asumido la determinacion de no tocar algin cuchillo. Porque le
asaltaba la idea persistente y angustiante que con el podria herir o
matar a su esposa y a sus hijos. Hijos que nunca sostuvo en los brazos
porque cuando bebes le asaltaban los pensamientos de asarlos en
los fogones de la estufa. Por ello para protegerlos asumia esa conducta
evitativa. Conducta que Melanin, ignorante de su significado,
interpretaba como dureza afectiva y falta de amor. Anan regafid a su
esposa por esa costumbre que tenia ella de despertarse siempre a las
2 de la mafana y volver a dormir a las cinco de la mafiana cuando él
tenia que levantarse. Luego de desayunar sali6 rumbo a su trabajo.
Como todos los dias camind por el parque de las baldosas rojas y
verdes. Pisaba las rojas y evitaba pisar las verdes. Porque pensaba
que alguna desgracia podria ocurrirle si no llevaba a feliz término el



ritual. No sabia qué era eso tan terrible que le podria pasar y tampoco
queria saberlo. Pero ademas de caminar pisando las de color rojo
contaba de nueve en nueve. A veces le asaltaba la duda de si habria
0 no contado correctamente y volvia a comenzar. Mientras Anéan
luchaba con las baldosas, los nimeros y sus pensamientos Melanin
se entregaba al llanto. Diariamente y antes de iniciar las otras labores
del hogar tenia que llorar y lamentarse durante diez minutos. Al
terminar se sentia reconfortada y con un largo suspiro comenzaba su
trabajo. Pero no todas las veces lograba hacerlo porque sentia una
gran debilidad en todo el cuerpo y hasta levantar los parpados le
costaba gran esfuerzo. No era una miastenia lo que tenia. Asi se lo
habia dicho el Neur6logo: "Sefiora Ud. no tiene nada. Tiene que
consultar a un Psiquiatra”. Melanin nunca habia consultado al
Psiquiatra porque sentia que ella no estaba "loca" y eran los "locos",
en su sentir, los que van al Psiquiatra. Durante sus estados de tristeza
y llanto, Melanin tenia pensamientos de quitarse la vida Pero no lo
hacia porque pensaba que sus pequefios hijos de 1, 2 y 3 afios quedarian sin
quien  los  protegiera. ~ Ademds  sentia que  Anan  tenia
duro el corazon. Pero no criticaba del todo a su esposo. Dentro de su
ser le daba gracias por fijarse en ella. Ella que era tan pobrecita, tan
desvalida, tan insignificante, sin valor.

Hasta acd el examen mental de Anan nos muestra que las ideas y los
pensamientos con los cuchillos, asar a los hijos, las que se le ocurren
durante el bafio y la afeitada son ideas obsesivas. Las conductas del
bafio, la afeitada meticulosa, pisar unas baldosas y otras no, contar de
nueve en nueve son conductas compulsivas. El afecto es ansioso porque
es un miedo irracional que trata de explicar, pero que no encuentra
explicacion. ElI no lo sabe. Sabe que le ocurre algo, pero no sabe por
qué. Es este sentido su introspeccion (conocimiento de sus alteraciones)
es parcial. En Melanin hay un afecto depresivo (es persona triste y ademas
llora todos los dias). Un pensamiento con ideas de minusvalia o
menorvalia y suicidas. Una conducta con anhedonia (cansancio Yy
fatigabilidad). Una introspeccion deficiente (siente que ella no tiene nada
y no hay por qué consultar con el Psiquiatra). Una alteracion en el suefio
(despierta todas las mafanas a las 2 a.m.)

Segunda historia

Después que Dorian recobré su libertad hubo gran regocijo en el
hogar. Felicidad que dur6 poco debido a Cami. Dias antes lo habian
notado extrafio, no dormia y decidi6 encerrarse en su habitacion.
Asumié un aspecto simbolico al del personaje de Kafka en la



Metamorfosis. Cuando lo sacaron de la habitacion estaba sucio, de
pelo largo y barba poblada. Decia que un hombre vampiro entraba
todas las noches por su ventana y se introducia por su ano. Que él
era el Mesias y el fin de los tiempos se acercaba. Que tan sélo los que
creyeran en él y vendieran todas sus propiedades podrian salvarse.
Los extraterrestres, para Vvigilarlo, habian colocado micr6fonos
invisibles en los bombillos y en los tomacorrientes.

Parte del examen mental de Cami en ese momento es asi. Apariencia
de descuido, sucio, despeinado, con pelo largo y la barba poblada.
Pensamiento irracional, con ideas delirantes persecutosrias y de grandeza.
Alucinaciones visuales y cenestésicas de contendido terrorifico.



33. Relacion Médico Paciente
en la consulta forense

¢Existira una relaciébn médico-paciente en el caso de la consulta
y examen con objetivo de informe forense?

Entrando en materia, dijo una secretaria al médico: "Doctor, llegd
su paciente”. El recién llegado protesté: "Yo no soy un paciente".
Tenia razon. El no venia a consulta con el médico para obtener un
tratamiento. Habia sido enviado por un Juzgado dentro de un proceso
de suspensién de patria potestad. Otros tampoco son exactamente
pacientes, aunque potencialmente pueden serlo. Se trata de
sindicados, ofendidos, demandantes, demandados, testigos, presuntos
interdictos y para fines practicos de este escrito: examinados.

En la relacibn médico-paciente una persona que estda enferma o
tiene problemas de salud va a consulta médica. El objetivo principal
es obtener un tratamiento contra el proceso morboso. Pero también
los pacientes desean informacion sobre la enfermedad, la causa, su
naturaleza, el prondstico, la duracién, la rehabilitacion, etc. EI médico
buscard establecer una buena relacion médico-paciente que le
permita llegar a un diagndstico y a un tratamiento eficaz. Un buen
médico estd interesado en el paciente como un ser humano que sufre.
De lo contrario puede ser un buen veterinario. Ya lo dijo Mitscherlich
"La diferencia entre el médico y el veterinario es el tipo de paciente".
(Mitscherlich, Alexander. La enfermedad como conflicto. Buenos
Aires: Sur. 1971)

El objetivo principal de la relacion médico-paciente es la cura o
alivio de la enfermedad que padece un ser humano. El objetivo
principal de la consulta de peritaje no es el mismo. Aungue a veces
los examinados piden una formula o dan las gracias porque nunca
antes en su vida habian tenido la oportunidad de hablar y ser
escuchados asi. La consulta ha sido terapéutica. No era su objetivo.



En una consulta y examen de peritaje, para el caso particular de
nuestro trabajo que es psiquiatrico, se pretende obtener un diagndstico
forense.  Trastorno  mental, inmadurez  psicoldgica, perturbacion
psiquica, incapaz para administrar sus bienes y disponer de ellos,
demente, simulador, disimulador, etc. Del diagndstico forense
dependera (si el Juez acata el dictamen) el futuro penal, civil, laboral
u otro de la persona examinada.

Ambos tipos de relacion, con el paciente y el examinado, tienen
en comln algo y que suena a pleonasmo: el ser una relacién
interhumana. Porque en la relacion médico-paciente el médico no
atiende una glomerulonefritis, un lupus eritematoso, un apéndice
(por operar) sino que atiende a seres humanos que sufren. También
en la relacion con la persona objeto de peritaje se atiende a un ser
humano que estd comprometido en un asunto juridico.

La relacibn con la persona en consulta forense, como relacion
interhumana que es, estd plena de fendmenos de tipo psicoldgico.
La transferencia, contransferencia, diversos mecanismos
intrapsiquicos de defensa son puestos en marcha. En los dltimos los
hay conscientes e inconscientes. Conscientes porque el examinado
usualmente llega con wuna idea predeterminada. Si es sindicado
intentara, en un buen nUmero de casos, mostrarse como un
trastornado mental para el momento del ilicito. Si es ofendido,
acentuara los sintomas de perturbacién o simulard otros. Si es un
demandado en proceso de patria potestad, entonces pretendera ser
un ejemplo de excelente salud mental. Si lo capturaron vendiendo
basuco, dird que es un drogadicto consumado. Si es un violador,
manifestara que €l es impotente o que solo le gusta su mujer.

Transferencialmente los examinados ven al médico como un Juez, un
Fiscal, un policia, como alguien de quien depende su futuro judicial.

También ven al médico como alguna persona de su pretérito con
la respectiva carga afectiva emocional. Los examinados proyectan,
desplazan, simbolizan sobre el perito. También racionalizan, niegan,
reprimen, aislan, etc. Todos estos fendmenos psicolégicos se dan
porque este tipo de relacion es una relacion interhumana.

Por otra parte, si el médico tiene en cuenta todos estos fendmenos
psicologicos (y otros maés), se le facilitard el diagnostico ya que
determinados mecanismos  corresponden igualmente a determinada
patologia. Los Psiquiatras sabemos que cuando el entrevistado
presenta masivamente el mecanismo de defensa de la proyeccion se



estard ante alguien con una personalidad paranoide, un trastorno de
personalidad parnoide o una psicosis paranoide. Eso lo aprendimos
de Mackinnon y Rogers. (Psiquiatria Clinica Aplicada). Otro tanto
ocurre con la contratransferencia. En esta el médico experimenta
una serie de sentimientos, afectos, pensamientos e incluso respuestas
somaticas ante el examinado y por el examinado. El conocimiento y
el manejo de la contratransferencia son indespensables en la
psicoterapia. En el diagndstico ayuda a éste. Su desconocimiento a
veces lleva al médico a asumir conductas inadecuadas, a no ver
elementos clinicos que son evidentes. Los dos siguientes ejemplos
muestran, a mi modo de ver, un mal uso de la contratransferencia y
de la relacion interhumana.

Caso uno. La persona motivo del examen asumié una actitud
negativista, de mutismo y a pesar de los esfuerzos del médico para
gue respondiera a sus preguntas permanecié en silencio. EI médico
se le acercO y en voz alta a pocos centimetros de la oreja le dijo:

";estd sordo?". El examinado sali6 de su conducta de inmovilidad,
se levantdé y se abalanz6 sobre el médico en actitud francamente
violenta. EI médico tuvo que pedir auxilio.

El segundo caso, méas largo, correspondi6 a un padrastro sindicado
de acceso carnal a la hijastra. EI médico dictamin6 que el padrastro
era un hombre sano. Con la hijastra, ademas de negarse a recibir a la
madre de aquella, dictamind que era mitdbmana. La mujer, quien era
la madre de esa nifia y esposa del demandado, asisti6 a consulta
psiquiatrica en el Seguro Social porque estaba muy confundida, ansiosa,
deprimida 'y con mucha ira. No sabia qué pensar y como
actuar. Separarse 0 no del esposo. Creer en su hija 0 en su esposo.
Pretendia la hija quitarle el esposo? (Era sSu esposo un perverso
sexual? Pero principalmente su ira estaba dirigida contra el médico
forense. ¢(Por qué no habia querido escucharla? ¢Por qué decia que
su nifia era mitbmana? Pensaba que con el dinero que habia empleado
para pagar el Abogado mas bien se hubiera comprado un revolver
para matar al médico.

En el primer ejemplo, el médico percibi6 la agresividad del
examinado, pero no fue consciente de ella o se negd a reconocerla.
Se escudd en su papel de médico y perito y atacO a la persona. ;(Qué
pasd6 con la relacion interhumana? EsS mas importante obtener
informacién de manera rapida para emitir un dictamen? ;Y el respecto
por el otro?



En el segundo caso, el padrastro si habia accedido carnalmente a
la nifia. Por qué el médico no vio la patologia en el hombre ¢Por
qué pensd que la nifia era una mitdmana? (Qué escotomas tenia el
médico que le impidieron ver los elementos clinicos que se le
mostraban? Acaso no se movia en el contexto y dominio de la
objetividad entre paréntesis de la que nos habla Maturana? (La
objetividad un argumento para obligar)

Conclusion

Aungue en la relacion médico-persona objeto de consulta forense
no existe un objetivo terapéutico si hay un comun con la relacion
médico-paciente. Por ser wuna relacion interhumana conlleva los
mismos fendmenos psicolégicos que el médico debe reconocer y tener
en cuenta como si se tratara de una relacion médico-paciente.



34 Correlacion
Médico neuro
psiquiatrico psicologica

No me preocupa tanto las acciones de la gente mala, como la
Indiferencia de la gente buena.
M.L.King

El interés de presentar la siguiente Historia Clinico- forense es con la finalidad de
hacer una invitacion a las Directivas y Profesionales de la Institucion aqui
reunidas, a modificar algunos pardmetros que estan siendo utilizados como
manuales para el diandstico médico-legal especialmente en el grupo de Clinica
Forense. Agradezco de forma especial a la Dra. Maria Luisa Bernal por la
programacion de esta reunion y por las invitaciones especiales que Ella me cursd
para gue el objetivo antes expuesto pueda ser considerado de mejor manera.

Este ejercicio académico busca poner en evidencia una de las formas en la cual se
esta realizando el trabajo interdisciplinario entre el grupo de Reconocimientos
Médicos y el de Psiquiatria y Psicologia y pretende mostrar algunas de las posibles
reformas en pro de los lesionados. Cuando los casos llegan a Psiquiatria es en
forma tardia porque el primero y el segundo reconocimiento médicos no
dictaminan las perturbaciones sobre el Sistema Nervioso Central . Quedan las
personas expuestas a sustentar por si mismas ante las autoridades judiciales las
lesiones sobre el psiquismo mediante testimonios , pruebas académicas o mediante
declaraciones extra-juicio como en varios casos lo he visto.

SE NECESITA UN CEREBRO PARA CUIDAR UN CEREBRO



LOS TRAUMAS CRANEOENCEFALICOS UNA FORMA DE DANO CEREBRAL
He escogido un caso de los clasificados como graves , para llamar la atencion
acerca de la omision de diagndsticos oportunos aun siendo tan obvios . Para decir




luego, que si no se formulan en los casos tan graves, mas raro aun que sean
realizados en los casos moderados o leves.

Caso clinico- forense : Se trata de una joven mujer, 26 afios, soltera, natural de
Barranquilla, residente en Bogota, barrio Santa Bérbara,con tres semestres de
universidad . Sufrié accidente de transito el 28 de Junio de 1.991. Ingresé a la
Clinica "inconsciente, convulsionando, con glasgow 6/15, anisocoria con
midriasis izquierda, hemiplejia izquierda, inconsciente.Su diagndstico
intrahospitalario fue : Trauma Craneo Encefalico Severo, fracturas faciales,
trauma facial, heridas severas frontales y en hemicara izquierda.La Tomografia
Axial Computarizada (TAC)informaba : "edema cerebral difuso, fractura de base
de craneo". Con base en esos elementos la Incapacidad Médico-Legal provisional
fué de 56 dias ( Primer reconocimiento realizado en la clinica ). Con qué criterio
neuropsiquiatrico o neuropsicolégico o Médico-legal se fija una incapacidad tan
baja , sin tener en cuenta la gravedad de la lesion, el manejo que requiere , el
compromiso tan grave de las funciones neuroldgicas a niveles cercanos a la muerte
fisica y/o a la muerte psicolégica? . Esta incapacidad tan baja no tiene en cuenta
el curso regular que sigue una recuperacion de esa naturaleza . Los parametros
anatomo- patolégicos que han imperado en el criterio de la incapacidad no
permiten a los colegas tener en cuentra las otras alteraciones. Especialmente no se
ven y no se diagnostican las alteraciones funcionales , en éste caso la Alteracion
funcional ( o perturbacién ) del Sistema Nervioso Central. Los reconocimientos
médicos estan en la Institucion reducidos a una tabla que fija una incapacidad
medica provisional con pardmetros inciertos o mejor, tan sélo con el pardmetro de
registrar estadisticamente que ha sido atendido " un caso ". La incapacidad dada
no refleja la gravedad de la lesién y confunde al Juez.

Segundo reconocimiento : Agosto 21 de 1.992 a las 11.30 horas.( 13 meses
después del primer reconocimiento ). Informado asi: " Viene con marcha cojeante,
inbalona en pelvis, cicatrices hipercrémicas en mejilla... y regién fronto facial
central, fuerza muscular simétrica normal, sensibilidad general y profunda
conservadas. Diagnosticos finales los de la historia clinica # ..... (no se transcribe
el nimero para mantener la confidencialidad del caso ) : " politraumatismo, trauma
craneo encefalico severo, fractura de base de craneo. Edema cerebral, herniacion
uncus del hipocampo izquierdo, fractura del humero izquierdo”. Ratifico
incapacidad médico legal de 56 dias como definitiva . Para investigar secuelas se
remite a psiquiatria y fisiatria forense . A pesar de la gravedad del caso no fué
modificada la incapacidad que a claras luces es mucho mayor que la fijada en
forma provisional . A pesar de contar con la Historia Clinica y con la gravedad del
cuadro clinico de la persona examinada tampoco se insinué el impacto sobre la
incapacidad laboral.



Psiquiatria. Agosto 26 de 1.992. Fue remitida sin ninguna documentacion clinica
."La examinada refiere que en el accidente de transito tuvo un trauma craneo
encefélico y requirié unidad de cuidado intensivo aproximadamente 2 ( dos )
meses, posterior a esto ha necesitado rehabilitacion. No ha podido estudiar y
necesita ser asistida en sus desplazamientos y recibe medicacion anti-
convulsivante. Se encuentra orientada globalmente, su atencién es normal, el
afecto es l&bil (llanto-tristeza-alegria ). EI pensamiento es I6gico, de curso normal,
concreto, con gran dificultad para la abstraccion, en calculo hay dificultad para
realizar operaciones matematicas sencillas. Hay amnesia retrograda al trauma.
Déficit de evocacion y fijacion . Prospeccién y juicio moderadamente
comprometido. No hay conciencia de alteracion mental. Lenguaje con disartria.
Actitud general pueril ( infantil ). Para determinar si estas alteraciones
corresponden a secuela o perturbacién psiquica relacionada con el accidente, se
requiere historia clinica y el sumario. Una vez nos sean suministrados estos
documentos y tras nueva evaluacion se dictaminara al respecto "

Antes de volver a Psiquiatria el apoderado y la familia buscaron demostrar
mediante testimonios del plantel educativo la pre-sanidad y la alteracion de la
lesionada . Aportaron calificaciones previas al accidente y por los indicios del
concepto psiquiatrico antes mencionado, consiguieron que el proceso fuera
nuevamente enviado a Psiquiatria ( Marzo 21 de 1994 ). Este proceso no aporta
mayores documentos de la Institucién Médico-Legal ni de los medicos tratantes.

Presento la informacion verbal de la mama y la examinada para resaltar la
coherencia entre el relato de ellas y la descripcién del trauma y la sintomatologia
y los signos que describen : "' que estuvo en unidad de cuidado intensivo durante
dos meses y tres meses en la clinica. ( Entonces, la incapacidad médico-legal
fijada result6 atn inferior al tiempo de hospitalizacion que fué de noventa (90 )
dias ; otro motivo para la critica de la primera y la segunda incapacidad ). Que tan
so6lo despues de 90 dias del accidente volvié a reconocer a sus familiares. Recibio
tratamiento en fisioterapia durante dos afios para su hemiparesia y problemas de
equilibrio y terapia del lenguaje durante 6 meses ( disartria ). Actualmente est4 en
control con anti-convulsivantes. Que presenta cambios en el estado de &nimo , es
irritable. En ocasiones amanece insultando a la mama ( ésta llora). Un rato después
reacciona, expresa pesar y se disculpa .Tiene soliloquios, pérdida del gusto y
conductas de desinhibicion. Ha tenido conductas de indiscresion. En términos
costefios dice la mama " los vende" ,lo que hablan en el hogar. Ella sin criterio lo
dice en cualquier parte. No ha vuelto a salir sola, porgque no puede y tiene terror a
los carros. Ahora no tiene prevision para caminar, para sentarse ni para cruzar una
calle. Permanece inactiva, pendiente de la mama y la hermana. No recuerda nada
del estudio. Ahora no lee. Pide elementos para hacer manualidades y abandona el
trabajo al dia siguiente. Cuando se maquilla se deja como payasa o incompleta.



Ahora es terca, antes era la hija mayor, noble y de toda la confianza de la mama.
Ahora tienen que hablar a escondidas de ella. Cuando salen de compras ella opta
por las cosas de nifia pequefia. Ahora quiere una mufieca barbi para su cama. Le
permiten hacer oficio en la casa para que esté entretenida, pero hay que repetirlo.
En una reunién familiar del 24 de diciembre de 1993, cogié a un hombre "a
sobarle las piernas y la barriga "... Era un amigo de una pariente de ella y sin
embargo tuvieron que protegerla porque él iba a abusar de ella calificAndola de
muchacha facil . Que antes no era asi . El novio que tenia la abandoné por el
accidente y ya se caso con otra. La joven repite constantemente las cosas, en
ocasiones parece que piensa en voz alta. Es completamente distinta de la hija que
antes tenian . Que por las dificultades familiares con los hermanos, la mama tuvo
que aceptar gque los dos hijos pequefios se fueran a vivir con el papa. Un dia la
joven queria matar al hermano pequefio . La empleada del servicio no la tolera
porque se coloca detras a imitarla, igual hace con la hermana menor.

La examinada dice que del accidente no recuerda nada, le han dicho que viajaba
en un carro y éste fue arrollado por una flota. No sabe quién iba manejando; le han
informado que salian de una fiesta y estaban festejando un cumpleafios entre
compafieros de estudios. Le han mostrado las fotos del conductor pero no lo
recuerda. Se siente limitada, restringida aun para realizar llamadas telefonicas;
tiene que pedir consejo a la familia. Todo le sale mal, siente que la contradicen en
el hogar, se siente excluida, rechazada del grupo familiary siente celos. Le gustaria
mejorarse pero no puede; no sabe defenderse. En ocasiones se siente indiferente,
sin emotividad. Siente celos que la mama se consiga algin hombre y ella quede
desamparada.

EXAMEN MENTAL ACTUAL : Traida a la consulta por la mama. Joven vestida
con orden y aseo. Apariencia infantil, dependiente. Necesita de ayuda para
sentarse y caminar. Marcha tambaleante, si cae lo hace de espaldas. Presenta
disminucion de fuerza en hemicuerpo izquierdo . Refiere parestesias en
hemicuerpo izquierdo, pérdida de la olfacion y disminucion de la agudeza visual
por 0jo izquierdo. Es zurda. Presenta dismetria . Menciona dificultad para comer
por la incoordinacién de sus movimientos y también disminucion del sentido del
gusto. No puede ubicarse adecuadamente en el espacio y no puede salir sola. Esta
orientada en persona y tiempo. Presenta bradipsiquia, afecto pueril, embotado y
en ocasiones labil. La comunicacion estd empobrecida, el lenguaje lento, con
anomia ( olvido de los nombres ). ElI pensamiento es pobre en contenidos y de
naturaleza concreta, tan solo simboliza por las formas. El nivel intelectual esta por
consiguiente deteriorado ( tratdndose de una persona que llegd al nivel
universitario ). La atencion esta disminuida. Hay alteraciones lacunares de la
memoria para antes del accidente y durante el periodo de inconsciencia. Refieren
comportamientos de desinhibicién sexual en Ella. Hay alteraciones en el calculo



mental (acalculia visoespacial ). Hay parcial capacidad de introspeccion. Refieren
conductas de ecolalia y ecopraxia. No hay capacidad de prospeccion y por tanto
de autocuidado. El juicio y raciocinio es infantil, pueril y disminuido .

Realizado el test de Machover su desempefio corresponde a figuras diminutas,
inestructuradas, propias del desempefio intelectual de los pre-escolares.

Valoracion Neuropsicoldgica : Dificultad en el manejo de series de regresion y
retencion de digitos. Los test corroboraron los elementos de anomia ( test de
denominacion de Boston ). Presentd circunloguios frecuentes. La curva de
memoria estuvo empobrecida, improductiva y plana, con incapacidad para
memorizar , siendo también interferida por fallas atencionales. La memoria
visoespacial esta severamente comprometida demostrandose en la figura de Rey (
8/36 respuestas ). En sintesis hay compromiso global de funciones cognitivas (
atencion, pensamiento, memoria, calculo, tareas construccionales, anomia y
alteraciones comportamentales ) sintomatologia que compromete principalmente
I6bulo frontal y hemisferio derecho .

CONCLUSIONES

1. Llamar la atencion acerca de la necesidad de practicar examenes mas rigurosos

y cuidadosos en casos de trauma craneano.

2. Mostrar la necesidad del especialista neur6logo forense en la Institucion.

3. Analizar inconsistencias en los parametros para fijar la incapacidad.

4. Auto-evaluar el trabajo pericial realizado y por consiguiente revisar el impacto
social negativo o positivo generado con este trabajo

5.Invitar al trabajo interdisciplinario .

6.Enviar un informe a la Justicia cuatro afios después estando en una ciudad con

tantos especialistas y con la tecnologia médica es algo que contribuye a la

impunidad y a la lentitud de la Justicia.

7. El emitir un concepto al comienzo de la lesion y determinar unas secuelas al

final ,est& eliminado el diagndstico de todas las perturbaciones transitorias. De la

misma manera ,esto favorece la pérdida de todos los documentos y pruebas

clinicas tanto en el sector de la Salud como en el Forense.

Dra. MA.IDALID CARRERO SALAZAR

SECCION PSIQUIATRIA FORENSE .



35 El Sistema Penal Acusatorio y el Perito

Este capitulo no pretende reemplazar ningln texto o manual juridico, tan sélo
presentar aspectos que fueron relevantes durante la época de “reforma” al
sistema penal colombiano y sintesis de estructuras y contenidos generales
acerca del tema.

La comprension de lo anterior, como en todos los temas, seré individual para
cada lector y dependerd de sus conocimientos previos en materia del
ordenamiento legal, su proceso, procedimientos y la cantidad y calidad de sus
experiencias y sus vivencias con el tema en cuestion.

PRINCIPIOS.
1. Normas rectoras:

Los grandes referentes seran La Constitucion Politica, los tratados de Derechos
Humanos y el Derecho Penal Internacional de los sistemas acusatorios. En estos
se encontraran los fundamentos y criterios de orientacion e interpretacién para
aplicar al caso concreto, por parte de los operadores del sistema y de la sociedad
en general, como también para el rol y el perfil de cada uno de los intervinientes.

2. Prevalencia del derecho sustancial sobre el formal y procedimental: esto es,
de los aspectos esenciales, sustanciales sobre los de procesos y procedimientos.

3. Separacion de funciones: materializado por el rol de cada operador, su deber
ser, el perfil requerido para cumplirlo, el producto que se espera de cada uno y
en cada fase del proceso, la interaccidn entre partes y su control reciproco.

El rol de cada funcionario marca sus facultades, sus obligaciones, sus limites y
las sanciones en caso de violaciones e incumplimientos. Asi el rol del fiscal no
sera el de hacer investigacion de campo o técnica, sino la de orientador de la
misma agregando el valor juridico requerido o sirviendo de enlace con el Juez
para los controles respectivos.

4. Principio de Contradiccion. Comprende todos los pasos, facultades y
derechos que puede ejercer el fiscal en su rol de acusar y la defensa una vez
comienza la acusacion. El papel de las partes en su derecho de oponerse a la
admision de pruebas ilegales, a conocer la informacion y los medios de
investigacion para su controversia.



5. Principio de Oralidad: Las audiencias y el juicio seran orales, verbales. No
se presentaran mediante Actas o dictamenes escritos, sino mediante la
declaracion del investigador, testigo, perito.

6. Principio de disposicién de la accion penal o Criterio de Oportunidad:
Definido como contraposicion al principio de obligatoriedad ante un delito. Fue
uno de los mas controversiales y de éste se dice, que se espera el mejor interés
de la justicia; con fundamento en limites y controles que define la ley para su
otorgamiento. Los limites para su otorgamiento son el interés publico, la pena
natural, la minima participacion o la colaboracion con la justicia.

Concentracion de la Prueba: todas las pruebas deben solicitarse, practicarse o
introducirse y controvertirse en el juicio. Como dice el manual general para
operadores judiciales, “la practica de prueba anticipada también obedece a este
principio de concentracidon de prueba en juicio, porque cuando se preveen
circunstancias de fuerza mayor que hagan imposible presentar la prueba en el
juicio oral, se practica de forma anticipada pero con todos los requisitos de
prueba en juicio (presencia de Juez, de todas las partes y controversia). Debe
después ser introducida en la audiencia publica en el juicio por la parte
proponente para que tenga su valor por el juzgador”.

8. Principio de Identidad fisica del juzgador (o inmediacién de la prueba)
significa que el Juzgador que estd presente en la practica de las pruebas es el
mismo que debe fallar. Segln éste, si el Juez tiene imposibilidad fisica de
continuar, se debe repetir todo el juicio.

9. Principio de Continuidad: Los hechos objeto de juicio se deben analizar en
tantas audiencias continuas como sean necesarias para resolver el caso. El fallo
debe pronunciarse una vez se ha concluido la presentacién de pruebas, la
controversia y argumentacion.

10°. Principio de Publicidad: toda decision judicial debe ser proferida en
audiencia publica con citacion de partes. El derecho de publicidad es tanto para
las partes como para la sociedad que ejerce control sobre las actuaciones y fallos
judiciales.

11. Presuncion de inocencia:
Este principio supone para el Juez la restriccion de actuaciones que afecten los

derechos fundamentales y exige el analisis y proporcionalidad de las medidas
que tome. También impone deberes y derechos para el acusado y el acusador.



Asi el de aportar informacion que argumente los cargos incluyendo aun los
aspectos que favorezcan al acusado. No asi el acusado, que se presume inocente,
no esta obligado a aportar pruebas que lo incriminen. Este principio abarca
también que ante cualquier duda ésta debe resolverse a favor del implicado.

12. Principio de lgualdad: no sélo brindando igualdad en los recursos de
oportunidades para equilibrar la defensa por ejemplo ( con peritos oficiales o
con sus propios peritos), sino también en el sentido de no cambiar al arbitrio,
o proferir fallos diferentes, ante circunstancias similares.

13. Principio de Efectividad:

Entendido como la celeridad y la obtencién de un resultado sinénimo de
realizacion de la justicia. Es un principio que busca el equilibrio costo-beneficio
para la sociedad, la administracion de justicia, el sindicado, la victima. Debe
tener por tanto plazos legales minimos y criterios de racionalidad, necesidad y
complejidad del caso.

ESTRUCTURA DEL PROCESO PENAL ACUSATORIO

El Acto Legislativo No. 03 de 2002 de Reforma a la Constitucion Nacional,
defini6 para la Fiscalia General de la Nacién un nuevo rol en el proceso penal,
en el articulo 250 al encargarle “...adelantar el ejercicio de la accion penal y
realizar la investigacion de los hechos que revistan las caracteristicas de un
delito que lleguen a su conocimiento por medio de denuncia, peticion especial,
querella o de oficio, ...” Dejo la Constitucion Nacional asi establecida una
nueva estructura del proceso penal donde el fiscal debe presentar ante los jueces
de conocimiento, para dar inicio a un proceso de investigacion y a un juicio
publico, oral, con inmediacién de las pruebas, contradictorio, concentrado y con
todas las garantias™ ....( articulo 250, numeral 4°.). Dos etapas basicas quedaron
definidas para el nuevo proceso penal asi: Indagacion e Investigacion y
Juzgamiento Penal.

La etapa de Indagacidn-Investigacion es dirigida por el Fiscal, como asesor
juridico, realizada por la Policia Judicial y busca establecer la existencia de un
hecho, identificar elementos y medios de prueba, mantener su archivo y dar
informacidn a las partes de sus investigaciones. En esta etapa solo puede haber
renuncia a la accion penal en los casos que establezca la ley

“para la aplicacion del principio de oportunidad regulado dentro del marco de
la politica criminal del Estado, el cual estard sometido al control de legalidad
por parte del Juez que ejerza las funciones de control de garantias”. (Art.50).
Este mismo articulo 50 en los incisos 1y 2y 5,6 y 7 define las funciones del



Juez de control de garantias y de conocimiento y algunas conductas a tener
presente con las victimas.

La etapa de indagacion comienza con la noticia de un crimen mediante
denuncia, querella, peticion especial o de oficio. Se deben asegurar los
elementos materiales probatorios garantizando la cadena de custodia mientras
se ejerce su contradiccion (articulo 250 num.3) (Ver anexo de cadena de
custodia). Realizar entrevistas a sospechosos y testigos, registrar circunstancias
de comisidn y otros aspectos que definan el inicio o no de una Investigacién
formal.

El Fiscal como director de la Investigacion (articulo 250 inc.8 ) es quien prepara
un caso para ser llevado a juicio. En esta fase puede el fiscal de acuerdo al
principio de oportunidad abstenerse si considera que se trata de “delito
bagatela” o dar paso a la Investigacion formal. Como para realizarla puede
afectar derechos fundamentales (libertad) le exige garantizar el derecho a la
defensa al imputado, crear escenarios adecuados para la toma de decisiones
acordadas (alegaciones, acuerdos, actuaciones abreviadas).

Esta etapa puede finalizar por preclusién si no hubiere mérito o con la
presentacion de acusacion ante el Juez.

Acto Legislativo N° 03 de 2002 dice:

“El Articulo 250 de la Constitucién Politica quedara asi. La
Fiscalia General de la Nacion esta obligada a adelantar el
ejercicio de la accion penal y realizar la investigacion de
los hechos que revistan las caracteristicas de un delito
gue lleguen a su conocimiento por medio de denuncia,
peticién especial, querella o de oficio, siempre y cuando
medien suficientes motivos y circunstancias facticas que
indiguen la posible existencia del mismo. No podr4, en
consecuencia, suspender, interrumpir, ni renunciar a la
persecucion penal, salvo en los casos que establezca la ley
para la aplicacion del principio de oportunidad regulado
dentro del marco de la politica criminal del Estado, el cual
estard sometido al control de legalidad por parte del juez
gue ejerza las funciones de control de garantias. Se
exceptuan los delitos cometidos por Miembros de la Fuerza
Publica en servicio activo y en relacién con el mismo servicio.

En ejercicio de sus funciones la Fiscalia General de la Nacion,



debera:

1. Solicitar al juez que ejerza las funciones de control de
garantias las medidas necesarias que aseguren la
comparecencia de los imputados al proceso penal, la
conservacion delapruebay laproteccion de lacomunidad,
en especial, de las victimas.

El juez que ejerza las funciones de control de garantias, no
podré ser, en ningln caso, el juez de conocimiento, en agquellos
asuntos en que haya ejercido esta funcion.

La ley podra facultar a la Fiscalia General de la Nacion para
realizar excepcionalmente capturas; igualmente, la ley fijara los
limites y eventos en que proceda la captura. En estos casos el
juez que cumpla la funcién de control de garantias lo realizara
a mas tardar dentro de las treinta y seis (36) horas siguientes.

3. Asegurar los elementos materiales probatorios,
garantizando la cadena de custodia mientras se ejerce su
contradiccidon. En caso de requerirse medidas adicionales
gue impliquen afectaciéon de derechos fundamentales,
debera obtenerse larespectiva a autorizacion por parte del
juez que ejerza las funciones de control de garantias para
poder proceder a ello.

4. Presentar escrito de acusacion ante el juez de
conocimiento, con el fin de dar inicio a un juicio publico,
oral, con inmediacién de las pruebas, contradictorio,
concentrado y con todas las garantias.

5. Solicitar ante el juez de conocimiento la preclusion de
las investigaciones cuando segun lo dispuesto en laley no
hubiere mérito para acusar.

6. Solicitar ante el juez de conocimiento las medidas
judiciales necesarias para la asistencia a las victimas, lo
mismo que disponer el restablecimiento del derecho y la
reparacion integral a los afectados con el delito.

7. Velar por la proteccion de las victimas, los jurados, los
testigos y demas intervinientes en el proceso penal, la ley



fijaralos términos en que podran intervenir las victimas en
el proceso penal y los mecanismos de justicia restaurativa.

8. Dirigir y coordinar las funciones de policia Judicial que
en forma permanente cumple la Policia Nacional y los
demas organismos que sefiale la ley.

9. Cumplir las demas funciones que establezca la ley.

El Fiscal General y sus delegados tienen competencia en todo
el territorio nacional.

En el evento de presentarse escrito de acusacion, el Fiscal
General o sus delegados deberan suministrar, por conducto del
juez de conocimiento, todos los elementos probatorios e
informaciones de que tenga noticia incluidos los que le sean
favorables al procesado.

PARAGRAFO. La Procuraduria General de la Nacion
continuard cumpliendo en el nuevo sistema de indagacion,
investigacion y juzgamiento penal, las funciones contempladas
en el articulo 277 de la Constituciéon Nacional.”

ETAPA DE JUZGAMIENTO PENAL.

Puede hablarse también de una etapa Intermedia o de pre-juicio durante la cual
se da informacion al Juez y a la Defensa para la audiencia publica, se consideran
las inclusiones y exclusiones de pruebas y se cursan las solicitudes y
notificaciones para el juicio.

JUICIO ORAL.

O propiamente el juicio, en donde el Fiscal acusa, la Defensa exculpa y el Juez
delibera sobre las pruebas y medios controvertidos.

Para su desarrollo las partes presentan su Teoria del Caso, la hipotesis factica
de trabajo, su adecuacién juridica y la actividad probatoria requerida
(interrogatorios, contrainterrogatorios, evidencias). Lo anterior da paso a los
alegatos de conclusiones con argumentacion de las partes para aportar los
elementos necesarios para el Fallo del Juez.

Al fallo del Juez siguen las apelaciones, la ejecucion de penas o de medidas de
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seguridad, la reparacion integral, entre otras actividades.

REGULACION DE LA PRUEBA

A la luz de los principios generales esbozados para este sistema penal es
pertinente insistir en la importancia del tema de la prueba y por ende la labor
del perito. En los siguientes renglones se hara sintesis de los minimos conceptos
gue un perito debe conocer.

Principios probatorios:

1)

2)

3)

4)

5)

Libertad: probar por cualquiera de los medios establecidos en el Cddigo o
por cualquier otro medio técnico y cientifico, que no viole los derechos
humanos, la existencia de un presunto delito.

Publicidad. Es connatural al proceso acusatorio y es de origen
constitucional. Todo medio probatorio se practicara en presencia del juez,
con asistencia de las partes y del publico presente en la audiencia del juicio
oral y publico. La misma publicidad tendra la presentacion de cualquier
elemento material probatorio y de la prueba anticipada realizada durante la
investigacion. “Un juicio acusatorio debe permitir a cualquier persona
conocer unos hechos y entender la manera como se pretenden probar,
resultado de lo cual, el procesado y el ciudadano asistente, pueden distinguir
posibles maniobras fraudulentas que busquen desviar o confundir la
aplicacion de la justicia material” (pg.37).

Contradiccion de la prueba: las partes tienen la facultad de controvertir, tanto
los medios de prueba como los elementos materiales probatorios
presentados en el juicio o aquellos que se practiquen por fuera de la
audiencia publica. EI proceso penal es por excelencia un evento de
confrontacion dialéctica, donde se alega, argumenta, refuta, impugna y se
controvierten aun actos y decisiones judiciales.

Inmediacion de la Prueba: El Juez debe tener en cuenta como pruebas sélo
las que hayan sido practicadas y controvertidas en su presencia. La que haya
sido incorporada en forma publica, oral, concentrada y sujeta a controversia
ante el juez de conocimiento. La prueba de referencia sera excepcional.

Concentracion de la Prueba: tantas audiencias continuas como sean
necesarias para que el Juez concentre su atencion en un solo asunto evitando
dilacién y sentencias proferidas en debates interrumpidos. Los términos
procesales se observaran con diligencia.



6) Oralidad: Es un principio central del sistema acusatorio en oposicion a la
escritura en los sistemas inquisitivos. La oralidad se manifiesta en las
audiencias a donde acuden las partes a presentar y sustentar tesis
adversariales. Prepara asi el escenario para el fallo oral del juez.

7) Eficacia: o potencialidad de la prueba para llevar conocimiento al juez, mas
alla de la duda razonable, con la determinacion de la mejor evidencia.

REGLAS DE LA PRUEBA.

Con frecuencia se usan los términos Prueba y Evidencia de manera indistinta.
Como definicion, Prueba es el resultado o efecto positivo de los medios de
prueba. Evidencia es el medio por el cual un hecho puede ser probado, con lo
cual se asimila a medio de prueba. En muchos apartes el codigo de
procedimiento penal colombiano introdujo el término elemento (s) material
(es) de prueba y estos junto con los medios de prueba son medios de
conocimiento o herramientas, por las cuales el juez puede llegar a una certeza,
mas alla de la duda razonable.

Desde el enfoque sistémico, reglas de prueba son el conjunto de normas que
regulan la busqueda, aseguramiento, ofrecimiento, presentacion, controversia 'y
valoracion de los medios y elementos de prueba, con el fin de asegurar su
autenticidad, pertinencia y admisibilidad.

Las reglas de prueba buscan garantizar la confiabilidad de la prueba presentada,
tienen la funcién de excluir las que no tengan valor probatorio, que violen
principios constitucionales, que no protejan los derechos de las partes,
especialmente de la acusada. También buscan controlar el poder de los jueces.

Las reglas de prueba son dirigidas a regular lo que se puede o debe probar y
coémo probarlo. Para ello se tiene en cuenta la fuente, el objeto y el tema de
prueba.

Fuente, son las personas y cosas que existen antes y en relacion con los hechos
gue se investigan. El testigo humano y su conocimiento son la fuente de prueba.
En la prueba pericial del psiquiatra, la persona que se examina es la fuente de
prueba que pre-existe al proceso y el trabajo que se realiza es el medio de prueba
(el examen psiquiatrico).

El Objeto de prueba, no son los hechos, ya que estos no se prueban, se conocen.
Se prueban las afirmaciones en abstracto, que las partes argumentan de los
hechos.



Tema de Prueba, el objeto de prueba en concreto, “lo que debe probarse en
concreto”. Los acontecimientos y circunstancias temporo-espaciales para las
cuales se espera una consecuencia juridica.

Admisibilidad (esto es si debe 0 no entrar al debate). Para ello el juez debe
realizar verificacion sobre la legalidad (si se observaron las garantias del debido
proceso y los derechos fundamentales en especial cuando se trata de elementos
materiales de prueba. Este control se inicia temprano en el mismo momento de
inicio del proceso y el perito que esté con més oportunidad en el proceso tendra
mejores elementos para su actividad).Confiabilidad (que posea suficiente
significacion probatoria, superior a su potencial de error) y conocimiento
personal de la prueba.

Pertinencia de la Prueba: si se refiere directa o indirectamente a los hechos
investigados, a la responsabilidad del acusado, o también a la credibilidad de
un testigo o perito.

TECNICAS DEL JUICIO ORAL

Cuando se habla de la inequidad y la violencia en Colombia, suele registrarse
como una de las causas la pobreza de resultados en la Administracion de Justicia
y comparando con otros paises los indices de impunidad tan altos en el nuestro.
Los cambios que se esperan del nuevo sistema penal en Colombia, por tanto
son muy grandes, la expectativa y la esperanza que se ha colocado y pesa sobre
todos los funcionarios y ciudadanos encargados de la solucion de los, de la
proteccion de los bienes judiciales y de la busqueda de paz y convivencia en
armonia.

Comprometidos con los conocimientos de los nuevos valores a manejar en el
proceso penal, sigue enriquecerse con las técnicas que van a permitir lleva a la
practica este trabajo. Entre ellas tenemos entonces:

Técnicas de Negociacidn: se busca con estas obtener ahorro en recursos, en
tiempo y en sufrimiento para las partes involucradas en causas que pueden
recibir soluciones aceptables aun sin llegar a juicio. Es importante tener
presente, sin embargo, que por esta via pueden presentarse procesos bajo
presiones econémicas que pondran a prueba la ética de los funcionarios y las
partes.

Teoria del caso, hipdtesis de trabajo, alegatos de apertura:
La capacidad de persuasion, comunicabilidad y credibilidad, son los aspectos



gue se ponen en escena una vez inicia el juicio. Para esto, las partes, deben
formular su Teoria Ldgica, creible y posible de probar juridicamente para ser
expuesta de forma convincente frente al Juez. Presentar asi un alegato de
apertura que plantee una visién de lo sucedido y que se analizaré en el juicio.

Una buena teoria del caso, dice Fabio Cabrera Méndez, Abogado y Perito
Psiquiatra, de amplia experiencia en los USA, debe contener la tipificacion
(juridica), lo factico (hechos) y lo probatorio. Ademas debe ser sélo una, no
puede ser que el acusado no matd, pero por si ...lo hizo en defensa propia. Al
juicio oral se debe llegar s6lo con una teoria, a su prueba, ya no es a investigar.

El Fiscal determinard el orden en que sus pruebas seran presentadas. Para
llevarlas a escena, conocera y preparara el interrogatorio de sus testigos. De
esta forma acercara al Juez y a la Audiencia de forma oral a los planteamientos
previstos. El fiscal acudird a un experto perito y recibird el informe
correspondiente; igual derecho tiene la defensa.

El Defensor contrainterrogara los testigos para develar las debilidades, intereses
o contradicciones de los declarantes demostrando de esta manera su teoria del
caso, la de la defensa.

Este lenguaje verbal, también el gestual y preverbal, son el vehiculo para
presentar al Juez los hechos y acercarlo a un fallo acertado y justo.

El alegato final de las partes es como repetir el rol que las mismas han
desempefiado antes en la sala de audiencia. Por esto el aprendizaje de las
técnicas de interrogatorio al igual que las habilidades comunicativas de quien
responde son tan trascendentales para la efectividad de los sistemas orales
acusatorios. Las ayudas audiovisuales y otras similares, bien usadas, seran de
gran utilidad.

El Ofrecimiento de las pruebas debe ser en el tiempo y el momento oportuno,
fuera de él podrén ser excluidas o no incluidas. EI primer turno corresponde al
fiscal, seguido de la defensa.

Nos parece propio hablar de la pareja fiscal-testigo experto (perito) o Defensor-
testigo experto, como una diada, como una pareja de baile, donde para un buen
desempefio deben danzar los dos. Danza del interrogador (a)- interrogado (a).

El interrogador debe conocer los detalles y pormenores de la ciencia y la técnica
sobre la cual interrogard. No puede interrogar acerca de una disciplina que no
conoce. Si la pregunta no es formulada o lo es de forma incorrecta, la



informacidn, el conocimiento y la sabiduria del experto perito no podran ser
llevadas a la sala de audiencia. Es como si en una pista de baile uno de los dos
de la pareja no sabe como danzar. Espectaculo disminuido y pobre brindaran.
Transmitiran duda y no convenceradn Las formas diferenciales en las técnicas
de interrogatorio deben y pueden corresponderse con habilidades especiales a
la hora de contestar. La forma como identifique y asuma las respuestas ante la
diversidad de formas de preguntar: preguntas dirigidas, con respuesta implicita,
pregunta confusas, preguntas violatorias de derechos, preguntas retéricas, dara
imnforme de la capacidad del testigo perito.

Se dice que el protagonista del interrogatorio es el testigo y la forma como esté
permite que el Juez perciba el relato de sus hechos.

El programa de fortalecimiento institucional de USAID en Nicaragua
recomienda ilustrar al testigo o que éste se documente antes de su testimonio,
entre otros aspectos, de: cdmo es una sala de juicio, cual es su procedimiento,
el rito procesal que debe seguir, el momento de entrar y salir, con quienes
relacionarse, cuéles las reglas mas importantes que lo comprometen como
testigo experto y como testigo, cuéles los efectos juridicos de su declaracion,
cudl el papel de su abogado interrogador, que derechos y deberes tiene, a quien
y como debe dirigir su testimonio, -no al abogado sino al juez,- la importancia
de su conducta y su apariencia.

EL PERITO:

El diccionario juridico Black’s Law Dictionary lo define como: alguien que
tiene experiencias y habilidades o un amplio conocimiento en su campo o en
una rama del aprendizaje. Una persona cuyo proceso racional solamente puede
ser desarrollado por cientificos especiales, o un cientifico con conocimientos de
un arte 0 una persona que posea conocimientos especiales o particulares
adquiridos por experiencia practica.

FUNCIONES DEL PERITO:
Richard T. Micevoy, Jr. En su guia de capacitacion a testigos periciales de CTI,
DAS, Policia Judicial, Medicina Legal, dictado con auspicio de ICITAP,
resume el trabajo del perito en tres funciones:
A. Instruir al abogado en sus campos especializados o técnicos
B. Ayudar al abogado a prepararse para la audiencia en los siguientes términos:
1. puntos débiles y fuertes de la tesis del oponente
2. testimonio del perito y posibles testimonios de peritos de la
contraparte.



C. Rendir testimonio en la forma més creibles y convincente posible.

Victor R. Alpizar, testigo pericial experto, capacitador del programa de ICITAP
para Colombia, dice que servir como testigo, puede llegar a ser una experiencia
muy tensionante. La preparacion cuidadosa previa ayuda a reducir dicha tensién
y €s necesaria para introducir al proceso los resultados de cualquier técnica o
analisis c cientifico. La preparacion debe ser con tiempo, pero no tanto como
para perderlo en una audiencia que por ejemplo sea cancelada. Recomienda un
entrenamiento esmerado en las habilidades para ¢ comunicar de forma sencilla
los conceptos cientificos y tecnoldgicos, cuya jerga, es con frecuencia
rechazada por los legos en esas materias. Insiste también en la precision y
profundidad de conocimiento de la cadena de custodia aplicable en su
testimonio.

VALORACION DEL PERITO.

Los sistemas acusatorios de otros paises, han determinado para sus expertos,
qué elementos de sus antecedentes u hoja de vida, son importantes de resaltar,
asi:

Idoneidad técnico cientifica y moral del perito

Claridad y exactitud de sus respuestas

Comportamiento al responder

Grado de aceptacion de los principios cientificos, técnicos o artisticos en que se
apoya el perito.

Instrumentos utilizados

Consistencia del conjunto de sus respuestas, entre otros aspectos.

ETICA DEL PERITO

Tendra las fortalezas y debilidades de la disciplina y la escuela en la cual el
perito se haya formado o adherido para su desempefio profesional.

Uno de los temas de controversia surgido fue si la ética del perito, al ser definido
como testigo de parte, del fiscal o de la defensa, cambiaria. La respuesta es no.
Su respuesta seguira estando determinada, ademas de su ética individual, por
la:

Confiabilidad en ciencia: esto es que el margen de error sea infinitamente
pequefio, o el acierto sea tal, para algunas disciplinas cuantificables del orden
del 99.999 y

Validez: en ciencia, esto es, que esté dando respuesta a lo que se pregunta.



EL MINISTERIO PUBLICO

En Colombia, el sistema penal acusatorio, conservé participacion en el proceso
del agente del Ministerio Publico (Procuraduria) con funciones especificas de
vigilancia y control.

EL JUEZ COMO PERITO DE PERITOS, COMO EL REPRESENTANTE DE
LAS TEORIAS DEL CONOCER.

El Sistema Acusatorio Colombiano lograra ser realidad en la medida que sus
actores lo comprendan y modifiquen sus valores, principios y actuaciones en su
nuevo ejercicio. De lo contrario las modificaciones solo estaran en los renglones
y paginas de los textos juridicos.

Uno de los actores determinantes para éste proceso es la figura del juez, persona
que debe ser superior en inteligencia, emociones y conducta para dirimir la
controversia que se le plantea, entenderla —al margen de las ideologias, las
disciplinas cientificas y los valores humanos- y dar un fallo soportado como ha
sido definido, luego de una “sana critica razonada”, que esté sustentado en la
“certeza o la superacion de la duda razonable”.

El Juez ademés de su sélida formacién como jurista, debe tener una amplia
informacidn en ciencia y tecnologia, -0 una suficiente asesoria- que le permita
comprender las discusiones fundamentadas de los testigos expertos, ser un
conocedor de la confiabilidad y la validez en la ciencia, para que por el camino
de la interpretacion no pueda filtrarse el error. El Juez debe estar protegido
contra lo que pudiera sucederle al investigador del siguiente cuento: “el
laboratorista retira una pata a la pulguita y le pide que salte, esta salta... asi
continda hasta quitarle la Gltima pata. Le dice entonces: pulguita salte, ésta no
salta. Conclusidn, luego de la interpretacion de su investigacion: las pulgas sin
patas son sordas”.

Una de las metas de la Administracion de Justicia, es la eficiencia que en lid
con la calidad de los fallos va a ser también un delicado tema para el desempefio
del Juez.



36. Epilogo

La Psiquiatria Forense es una ciencia y técnica auxiliar de la
Justicia. Las tres areas de mayor conflicto y uso de recursos exoéticos
se ven en la defensa de procesos penales como el homicidio y los
delitos sexuales y en la guerra entre conyuges en los procesos de
familia.

En lo penal el psiquiatra dictamina sobre el estado mental del
sindicado u ofendido. En el sindicado para el momento del hecho o
ilicito como era su estado mental y si este pudo o no constituir
inmadurez psicoldgica o trastorno mental. No debe preguntarse al
psiquiatra sobre responsabilidad, o si el sujeto es imputable o
inimputable o si cometié el delito; establecerlo, es competencia del
Sr. Juez.

En casos de victimas se solicita determinar si hay perturbacion
psiquica como consecuencia a los hechos investigados (lesiones
personales, delitos sexuales, tortura fisica o psiquica).

Tanto para los examenes de acusados como victimas el testigo experto debe
estar cuanto antes conociendo de los hechos para poder prestar un oportuno
auxilio a la parte que solicita sus servicios. Las hipétesis o la teoria del caso que
trae la parte que trae el caso sera puesta a prueba mediante diferentes técnicas
de examen. Sin este es muy dificil llegar a conclusiones definitivas, por ejemplo
en los casos en los cuales no es posible examinar al sujeto (por que no ha sido
localizado o porque estd muerto).

Aun hay personas que creen que el psiquiatra, cuando realiza o
formula un diagnéstico, lo hace empleando la magia: con solo mirar
a la persona ya sabe lo que tiene. Esto es creer que la psiquiatria lo
puede todo o definitivamente no resuelve algo.

Con relacion a la circunstancia de consumo de licor para el
momento del ilicito, se abusa al pretender equiparar cualquier
embriaguez simple con el trastorno mental. La embriaguez no es
sinbnimo de trastorno mental; lo sabe la psiquiatria forense y lo
afirmamos en los capitulos de inimputabilidad y alcoholismo.

En el capitulo de conductas sexuales delictivas hemos querido



resaltar como el examen psiquidtrico a veces se pretende emplear
para demostrar que el menor violado es un mitdémano, un seductor o
un corruptor de mayores. O que la "alteracion” del menor es la causa
de que el delito haya ocurrido.

El capitulo de familia muestra como hay casos en los cuales, el
desconocimiento de la psiquiatria infantil y de familia, da pie para
qgue se dicten sentencias lesivas contra los nifios. Este desconocimiento
es equiparable al que ocurre entre algunos pedagogos de nifios
quienes deberian estar en una escuela para entrenamiento de
animales; también con algunos médicos que desconocen cOmo es
una buena relacion médico-paciente y mas bien parecen maquinas desalmadas.
En un proceso de familia se pretendia reglamentar las visitas a un
lactante asi: el dia del padre con el padre, el dia de la madre con la
madre; la mitad de las vacaciones con el padre, la otra mitad con la
madre; los fines de semana con el padre, etc. Como si los nifios fueran
muebles u objetos que se corren, quitan o cambian.

La experiencia forense nos ha ensefiado que a veces el Sr. Juez
no filtra adecuadamente la solicitud, para examen psiquiatrico, de alguna de las
otras partes (p.e. el Defensor). Se formulan, entonces, preguntas absurdas o se
hacen afirmaciones (también extrafias): "es bien conocido por todos" (algo
sobre psiquiatria o psicologia), cuando realmente resulta desconocido para la
ciencia tamafio afirmacion. Por ejemplo: se afirma que "huelga agregar que es
usual que personas
adictas como mi defendido padezcan de algin desajuste basico, con
frecuencia del tipo de los trastornos de la personalidad, denominado
trastorno mental transitorio que no requiere el tratamiento que
pregona el art. 93 del C.P” (CP del 1980)No es posible que con cuchillo de 10
cms., se produzcan heridas de 11 cms.". Se practique autopsia al
sindicado para demostrar que es farmacodependiente. Se practique
niveles de carotinemia a la sindicada de dar muerte al novio porque
"el déficit de vitamina le produjo un trastorno mental transitorio”. Se
determine mediante un electroencefalograma si el sindicado presentd
trastorno mental transitorio”. "Se diga si su biotipo corresponde al
del criminal nato". La wultima pregunta da pie para que nos
interroguemos sobre el por qué ese profesional de estos tiempos
modernos continua desactualizado: sus fuentes de lectura, sus
docentes, su despreocupacion...

Deberia el Sr. Apoderado ilustrarse y conocer el real significado
de su pregunta antes de formularla. Ademés ser muy cauto en la



objecion, a veces temeraria, de los dictamenes psiquiatricos. Este
desconocimiento le resta seriedad a la administracion de justicia.

La Psiquiatria no es una ciencia facil. Para llegar a un diagnostico
psiquiatrico forense el perito ha recopilado un conglomerado de sintomas
(lo que esta escrito la investigacion y lo que dice el examinado) y signos (lo
que objetivamente se observa al examen verbal y no verbal). RE. ver
capitulos de semiologia, neurosis, psicosis, trastornos de la personalidad,
demencias. La Psiquiatria no es una ciencia facil. Aun para el médico no
especialista en psiquiatria (p.e. general, patélogo, cirujano, etc.), resulta
dificil de entender y comprender. Que decir del Abogado quien por su
formacion estd muy alejado del conocimiento médico y psiquiatrico. El
Abogado deberia conocer méas sobre ello, porque su actividad tiene que
ver con la conducta humana. Es loable, por esto, el que en varias
facultades de Derecho hayan incorporado la céatedra actualizada de
Medicina Legal y Psiquiatria Forense.



37. Glosario

Afasia: incapacidad para comunicarse mediante el lenguaje oral o
escrito y de entender el lenguaje del que habla.

Agnosia: debido a un dafio organico se eliminan las percepciones
visuales, auditivas, gustativas, olfativas o tactiles.

Alopsiquica: orientacion en tiempo y lugar o espacio.

Anhedonia: falta de placer; pérdida de la capacidad para sentir placer.
Anorexia: disminucién o falta de apetito.

Ansiedad de castracion: Temor inconsciente a la pérdida de alguna
parte del cuerpo considerada como muy valiosa.

Apraxia: incapacidad para realizar o0 ejecutar un acto ordenado a
pesar de gue no exista paralisis, ataxia 0 agnosia.

Ataxia: trastorno en la coordinacion de los movimientos musculares
voluntarios. Se marcha inseguro con las piernas abiertas y en balanceo
(marcha de ebrio).

Atrofia: disminucién del tamafio y funcionalidad de un 6rgano por
muerte de sus células, las cuales son reemplazadas por tejido cicatrizal
y no funcional.

Aura: conjunto de sintomas mas o0 menos breves que anteceden a los
ataques epilépticos.

Autopsiquica: orientacion en persona.

Biotipo/ogia: estudio de los tipos bioldgicos constitucionales; se cree
dependen de la herencia. Ver biotipos ectomorfo, endomorfo,
mesomorfo y displasico que corresponden a la biotipologia de
Sheldon. Méas adecuada y moderna que la de Krestschmer (picnico,
asténico, atlético y displasico).

Bizarro: extrafio, fuera de lo com(n, exagerado.

CIE-10:  Clasificacion  Internacional de  Enfermedades, décima
revision, dada por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud).1992
Aceptada por el Ministerio de Salud y todas las Instituciones Médicas
que deben rendir sus estadisticas. La Sociedad Colombiana de
Psiquiatria ha recomendado el uso a sus miembros.

Circunlocucion: Demasiadas palabras para dar un concepto.

Cognoscitivo: factor de la organizacion dinamica de la personalidad
ligado a aptitudes intelectuales y del conocimiento.

Coito: copula. Relacion genital.

Conflicto: coexistencia en la psiquis de un individuo de dos tendencias
o impulsos contradictorios. Ver conflicto neurdtico.

Congénito: adquirido durante el desarrollo o vida intrauterina.



Contrapulsion: hay wuna pulsion vivida como intolerable, se hace
preciso otra fuerza que contrarreste la inicial. Base de la Formacién
Reactiva.

Cortical: la region mas superficial del encéfalo y de mas reciente

evolucion filogenética.

Cromosoma: unidad base del material genético. Tenemos 22 pares
de cromosomas somaticos y un par sexual.

Deterioro: las funciones mentales disminuyen debido a afeccion
funcional u orgénica cerebral. Por ejemplo en la psicosis crénica,
demencias, epilepsias.

Dispiésico: de biotipo deforme. Corresponde al mismo término

displéasico de la biotipologia de Krestschmer.

Disritmia cerebral: alteracién del ritmo electroencefalografico. No debe
interpretarse como sinénimo de enfermedad. Tiene validez cuando hay
sintomas clinicos que lo justifiquen. Se observa que el 10 a 15% de la poblacién
normal tienen electroencefalogramas con disritmia.

DSM-IV: Diagnostic and Statistal Manual de la American Psychiatric
Association.  Clasificacion de enfermedades recomendada por la
Asociacion Norteamericana de Psiquiatria. 1994

DSM-IV-TR: Revision Del DSM 1V 2000

Ecolalia: el paciente repite las palabras que le formula el examinador.

Por ejemplo "estd Usted bien?" y el paciente repite "esta usted bien?".
Ectomorfo: biotipo caracterizado por minima cantidad de tejido
muscular y subcutaneo, lo cual se traduce en delgadez. Es el mismo
asténico de Krestschmer.

Egocentrismo: el individuo solamente aborda los problemas desde
su exclusivo punto de vista sin tener en cuenta el de los demas y
menospreciando los intereses de los otros.

Egodisténico: que es extrafio al yo. El individuo siente y vive el
sintoma o caracteristica como perturbador.

Egosintonico: que es propio al Yo. El individuo no siente extrafio el
sintoma o caracteristica.

Endocrino: referente a los oOrganos y glandulas de secrecion interna.
Ejemplo la glandula tiroides.

Endomorfo: biotipo caracterizado por depésito excesivo de grasa
subcutanea, lo que se traduce en obesidad. Es opuesto al ectomorfo.
Corresponde al picnico de Krestschmer.

Energia dindmica: o energia psiquica; denomina la fuerza que se
manifiesta en los procesos psiquicos.

Enzima: catalizador bioldgico que acelera la velocidad de las
reacciones bioquimicas.

Eros: término empleado por Freud para definir el instinto de vida.



Filicidio: dar muerte al hijo.
Frustracion: la no satisfaccion de un requerimiento instintivo o
pulsional.
Gen: unidad de la estructura cromosoémica.
Ictus: cualquier accidente cerebrovascular, ataque de apoplejia debido
a la alteracion en las arterias cerebrales.
Insomnio: incapacidad para conciliar el suefio.
Instinto: sinénimo de pulsion. Debe diferenciarse del instinto animal
definido por los otélogos dentro del campo de la zoologia.
Lapsus: error al escribir o hablar que conlleva a la expresion
equivocada de algun término o palabra.
Libido: energia que es la base de todas las manifestaciones de la
sexualidad para obtener placer en las zonas erogenas: oral, anal y
genital. También se coloca libido en los objetos del mundo externo y
por ello se les quiere, se les odia, despiertan celos etc.
Mecanismo de Defensa: procedimiento inconsciente del Yo auto-
matico, instantaneo, consumidor de energia psiquica. ElI Yo lo
emplea como intento para resolver problemas emocionales, manejar
la ansiedad generada por los conflictos intra-siquicos, disminuir las
frustraciones, preservar la autoestima, adaptarse a la realidad, intentar
modificarla y hacerla mas tolerable. Los principales mecanismos de
defensa son:
Aislamiento: separacion de los afectos o ideas que da lugar
a la representacion de la idea o del afecto, por ejemplo en la
Neurosis Obsesiva se separan dos ideas y no se reconoce la
conexion entre ellas.
Anulacion: neutralizacion de una idea o afecto por otro opuesto,
por ejemplo Pilatos se lavé las manos y asi no asumi6 la
responsabilidad en la condena de Jesus.
Compensacion ;el Yo desarrolla cualidades opuestas a deficiencias
reales o fantaseadas. Por ejemplo la mujer que se siente fea,
desarrolla atributos intelectuales. ElI hombre bajo de estatura se
compensa siendo agresivo y dominante.
Condensacion: varios objetos y situaciones se concentran 'y
representan en uno sélo. Por ejemplo los suefios.
Conversion: el Yo altera o paraliza una funcion somética para
intentar expresar o resolver conflictos. Tipico de la Neurosis
histérica. La ceguera y la paralisis sin dafio organico.
Desplazamiento: movilizar una carga afectiva de un objeto a otro.
Por ejemplo las fobias, el chiste, el enamoramiento.
Disociacion:  separar un objeto asignandole a una parte
caracteristicas idealizadas y a la otra denigrantes. Por ejemplo la



disociacién mujer-madre, mujer-prostituta.
Evitacion: eludir objetos o situaciones gue simbolicamente plasman
en el afuera los temores del adentro, por ejemplo la evitacién del
objeto fdbico.
Fantasia: sucesion imaginaria de acontecimientos o0 imagenes
tendientes a resolver un conflicto mediante la creacion de sustitutos
satisfactorios, pero irreales, por ejemplo hacer castillos en el aire.
Formacién Reactiva: desarrollar caracteristicas directamente opuestas
a rasgos o tendencias instintivas. Por ejemplo sobreproteger cuando
inconscientemente el sentimiento es de odio.
Idealizacion: sobreestimar un atributo o aspecto de otra persona. Base
del fanatismo.
Identificacion .-el Yo hace suyos rasgos y caracteristicas de otra u otras
personas o grupo social. Por ejemplo parecerse al padre o a la madre.
Intelectualizacién: utilizacién del pensamiento abstracto para impedir
el acceso de ideas especificas que tendrian repercusion desagradable.
Por ejemplo no abordar un problema sexual sino enfocarlo como un
problema filosofico.
Negacion: rechazar aspectos de la realidad externa. Afirmar que algo
no existe. Bloqueo del reconocimiento de la realidad interna. Por
ejemplo un politico que niega que en ese lugar le pueden hacer un
atentado y se lo hacen.
Proyeccion: atribuir a otros caracteristicas de si mismo, por
ejemplo el psicopata que hace responsable a los demas de su propia
conducta. Ver los defectos personales como propios de los demas.
Racionalizacion: el Yo justifica mediante, razones ldgicas, aceptables,
afectos o ideas inaceptables, por ejemplo la fabula de la zorra con
las uvas que estan verdes.
Regresiéon: retornar simbolicamente a periodos anteriores del
desarrollo de la personalidad, por ejemplo los alcohdlicos vy
drogadictos regresan a la etapa oral.
Represion: expulsar o impedir el acceso a la conciencia de ideas o
afectos inaceptables para el Yo. Por ejemplo: el olvido.
Simbolizacion: representacion de ideas u objetos internos por otros
externos, por ejemplo las fobias.
Somatizacion: transformacion de un conflicto psiquico en un sintoma
corporal que afecta el sistema nervioso vegetativo. Por ejemplo el
dolor de cabeza, la ulcera Optica.
Sublimacion: canalizar ideas o afectos hacia fines personales y sociales
aceptables. Por ejemplo la creacion artistica, los deportes.

Mesomorfo: biotipo caracterizado por buen desarrollo muscular y éseo. Es el

atlético de Krestschmer.



Mioclonia: Movimiento involuntario de wuna wunidad muscular de
contraccion voluntaria.

Mito: relato popular fabuloso, elemento esencial en la vida y cultura
de los pueblos primitivos.

Mitomania: tendencia a mentir.

Morboso: sinénimo de enfermedad.

Narcisismo: aplicacion de la libido al propio Yo. Narcisismo primario
cuando es propio de las etapas pre-genitales (oral, anal). Narcisismo
secundario cuando hay regresion de los objetos del mundo externo y
fijacion en el propio Yo.

Objeto: lo opuesto al sujeto. En el mundo externo esta ligado a una
carga libidinal por ejemplo el objeto amoroso. En el mundo interno
ese objeto externo tiene una representacion mediante la incorporacion
y la introyeccién.

Omnipotencia: sensacion de inmenso poder.

Onirico: actividad mental automdtica, inconsciente, constituida por
alucinaciones que aparecen durante el dormir 'y que suele
denominarse suefio.

Palilalia: trastorno del lenguaje hablado que consiste en repetir
constantemente silabas, palabras o frases cortas.

Para/asia: trastorno del lenguaje que consiste en la deformacion y
sustitucion de palabras o silabas.

Plaqueta: corplsculo sanguineo que interviene en la coagulacion.

Pos-ictal: estado de alteracion de la conciencia, con confusion,
alteracion sensoperceptiva y de la orientacion y otras que presenta
un individuo después de un ataque epiléptico gran mal.

Pregenital: se refiere a las etapas del desarrollo de la libido antes de
la genital, esto es, la oral y anal.

Premdrbido: base de una enfermedad manifiesta.

Principio de Placer: sistema de las pulsiones o instintos que lleva a la
satisfaccion inmediata y obtencion de placer.

Principio de Realidad: originado en las exigencias ambientales,
socioculturales, coarta la expresion o manifestacion del placer.

Prueba de Realidad: capacidad del Yo para diferenciar y distinguir
los estimulos del mundo interno de los procedentes de la realidad
externa.

Psicosomatico: expresa las relaciones fisiopatoldgicas entre el soma
(cuerpo biol6gico) y la psiquis (aparato mental).

Pulsion: impulso dindmico que hace tender al organismo hacia un
objetivo. Se manifiesta a través de sentimientos y afectos. Hay
pulsiones orales, anales, genitales. Impulsos de conservacion del Yo,
pulsiones de vida y de muerte.



Realidad Externa: es el medio ambiente con sus fendmenos fisicos,
sociales, culturales, educativos, econémicos y politicos.

Realidad Interna: la unidad biopsicologica. EI ser humano con sus
respuestas internas, bioldgicas y psicoldgicas.

Semiologia: capitulo de la patologia que se dedica al estudio de los
signos (objetivo) y sintomas (subjetivo) de las enfermedades.

Sensomotor: referente a las sensaciones de los sentidos y las
respuestas motoras o de conducta.

Sentido de Realidad: capacidad que tiene el Yo para establecer limites
entre su realidad interna y la realidad externa.

Sistema Extrapiramidal: serie de vias o0 conexiones neurologicas
(nerviosas) desde los I6bulos frontales a los nucleos subcorticales
(tdlamo, cuerpo de Luys, ndcleos rojos, sustancia negra y otros). Su
funcion regula el tono muscular, tanto en reposo como durante los
movimientos y el dominio de la motilidad no voluntaria o sea la
automética y asociada. La lesion del sistema produce el mal de
Parkinson, la corea, la atetosis y las mioclonias.

Sistema Limbico: conjunto de centros y fasciculos de la region media
de los hemisferios cerebrales. Responsable de las respuestas afectivo-
emocionales como el miedo y la ira. También las conductas
alimenticias, defensivas y sexuales. Responsable de la temporalidad
de la memoria en el registro cronoldgico y en la evocacion.

Sistema Nervioso Central: se refiere a las estructuras anatomicas
nerviosas que comprenden el cerebro, cerebelo, cerebro medio,
protuberancia, bulbo y médula espinal. De este sistema se deriva 0
sale el sistema nervioso periférico compuesto por los nervios: pares
craneanos y nervios de la médula espinal.

Sistema Reticular Activador: Region del tallo cerebral que se
extiende desde el bulbo hasta el diencéfalo (responsable de la risa y
el llanto espontaneos). Desempefia un papel central en el dormir y
en el despertar, la atencidn, la memoria y la habituacion.

Sistema Nervioso Vegetativo: o0 autonomo en contraposicion al
sistema de la vida de relacion externa. Rige el funcionamiento del
corazon, masculos y o6rganos glandulares. Asi regula los procesos
necesarios para el mantenimiento de la vida. Su relacion con el sistema
endocrino influye sobre la vida de relacion y las facul-
tades psiquicas. Tiene dos funciones antagOnicas: simpatico vy
parasimpatico. Durante la ansiedad o angustia hay expresion del
simpatico con taquicardia, taquipnea, aumento del peristaltismo
intestinal, dilatacion de las pupilas, etc.

Subcortical: regiones anatdmicas que se encuentran por debajo de
la corteza cerebral.



Tanatus: término empleado por Freud para definir el instinto de
muerte.

Taquicardia: aumento de la frecuencia cardiaca.
Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria.

Toxico: sustancia ingerida o desarrollada dentro del organismo capaz
de producir alteraciones organicas o fisioldgicas e incluso la muerte.
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28.Epilogo

La Psiquiatria Forense es una ciencia y técnica auxiliar de la Justicia. Las tres
areas de mayor conflicto y uso de recursos exdéticos se ven en la defensa de
procesos penales como el homicidio y los delitos sexuales y en la guerra entre
cényuges en los procesos de familia.

En lo penal el psiquiatra dictamina sobre el estado mental del sindicado u
ofendido. En el sindicado para el momento del hecho o ilicito como era su
estado mental y si este pudo o no constituir inmadurez psicolégica a trastorno
mental. No debe preguntarse al psiquiatra sobre responsabilidad, o si el sujeto
es imputable o inimputable o si cometi6 el delito; establecerlo, es competencia
del Sr. Juez.

En casos de ofendidos se solicita determinar si hay perturbacion psiquica coma
consecuencia a los hechos investigados (lesiones personales, delitos sexuales,
tortura fisica o psiquica).

Tanto para los exdmenes de sindicados como ofendidos y en los procesos civiles
es necesario contar con la copia del sumario. Alli encontramos informacion
importante que nos permite determinar estado mental del sujeto para el
momento del hecho. Pero no basta con la sola lectura del sumario; es necesario
practicar el examen o los examenes necesarios. Cuando leemos el sumario nos
planteamos una serie de hipotesis que luego vamos a confirmar o a descartar
mediante el examen psiquiatrico. Sin este es muy dificil llegar a conclusiones
definitivas, por ejemplo, en los casos en los cuales no es posible examinar al
sujeto (por que no ha sido localizado o porque esta muerto). Pero la sola practica
del examen sin la lectura del sumario tampoco nos permite llegar a una
conclusion forense. Porque la mayoria de las veces el sindicado nos relata que
no se acuerda, o que no sabe de qué lo sindican.

Aln hay personas que creen que el psiquiatra, cuando realiza o formula un
diagnostico, lo hace empleando la magia: con solo mirar a la persona ya sabe lo
que tiene. Esto es creer que la psiquiatria lo puede todo o definitivamente no
resuelve algo.

Con relacion a la circunstancia de consumo de licor para el momento del ilicito,
se abusa al pretender equiparar cualquier embriaguez simple con el trastorno
mental. La embriaguez no es sinénimo de trastorno mental; lo sabe la psiquiatria
forense y lo afirmamos en los capitulos de inimputabilidad y alcoholismo.

En el capitulo de conductas sexuales delictivas hemos querido resaltar como el
examen psiquiatrico a veces se pretende emplear para demostrar que el menor
violado es un mitdmano, un seductor o un corruptor de mayores. O que la
"alteracion” del menor es la causa de que el delito haya ocurrido.



El capitulo de familia muestra como hay casos en los cuales, el desconocimiento
de la psiquiatria infantil y de familia, da pie para que se dicten sentencias lesivas
contra los nifios. Este desconocimiento es equiparable al que ocurre entre
algunos pedagogos de nifios quienes deberian estar en una escuela para
entrenamiento de animales; también con algunos médicos que desconocen
cdémo es una buena relacién médico-paciente y mas bien parecen veterinarios.
En un proceso de familia se pretendia reglamentar las visitas a un lactante asi:
el dia del padre con el padre, el dia de la madre con la madre; la mitad de las
vacaciones con el padre, la otra mitad con la madre; los fines de semana con el
padre, etc. Como si los nifios fueran muebles u objetos que se corren, quitan o
cambian.

La experiencia forense nos ha ensefiado que a veces el Sr. Juez no filtra
adecuadamente la solicitud, para examen psiquiatrico, de alguna de las otras
partes (p.e. el Defensor). Se formulan, entonces, preguntas absurdas o se hacen
afirmaciones (también extrafias): "es bien conocido por todos" (algo sobre
psiquiatria o psicologia), cuando realmente resulta desconocido para la ciencia
tamafio afirmacion. Por ejemplo: se afirma que "huelga agregar que es usual
que personas adictas como mi defendido padezcan de algun desajuste basico,
con frecuencia del tipo de los trastornos de la personalidad, denominado
trastorno mental transitorio que no requiere el tratamiento que pregona el art.
93 del C.P." "No es posible que con cuchillo de 10 cms., se produzcan heridas
de 11 cms.". Se practique autopsia al sindicado para demostrar que es
farmacodependiente. Se practique niveles de carotinemia a la sindicada de dar
muerte al novio porque "el déficit de vitamina le produjo un trastorno mental
transitorio”. Se determine mediante un electroencefalograma si el sindicado
presento trastorno mental transitorio”. ""Se diga si su biotipo corresponde al del
criminal nato". La Gltima pregunta da pie para que nos interroguemos sobre el
por qué ese profesional de estos tiempos modernos continua desactualizado: sus
fuentes de lectura, sus docentes, su despreocupacion...

Deberia el Sr. Apoderado ilustrarse y conocer el real significado de su pregunta
antes de formularla. Ademas ser muy cauto en la objecion, a veces temeraria,
de los dictamenes psiquidtricos. Este desconocimiento le resta seriedad a la
administracion de justicia.

La Psiquiatria no es una ciencia facil. Para llegar a un diagndstico psiquiatrico
forense el perito ha recopilado un conglomerado de sintomas (lo que esté escrito
en el sumario y lo que dice el examinado) y signos (lo que objetivamente se
observa al examen verbal y no verbal). P.E. ver capitulos de semiologia,
neurosis, psicosis, trastornos de la personalidad, demencias. La Psiquiatria no
es una ciencia féacil. Aun para el medico no especialista en psiquiatria (P.E.
general, patologo, cirujano, etc.), resulta dificil de entender y comprender. Qué
decir del Abogado quien por su formacion esta muy alejado del conocimiento
médico y psiquidtrico. EI Abogado deberia conocer mas sobre ello, porque su



actividad tiene que ver con la conducta humana. Es loable, por esto, el que en
varias facultades de derecho hayan incorporado la catedra actualizada de
Medicina Legal y Psiquiatria Forense.

29. Glosario



Afasia: incapacidad para comunicarse mediante el lenguaje oral o
escrito y de entender el lenguaje del que habla.

Agnosia: debido a un dafio organico se eliminan las percepciones
visuales, auditivas, gustativas, olfativas o tactiles.

Alopsiquica: orientacion en tiempo y lugar o espacio.
Anhedonia: falta de placer; perdida de la capacidad para sentir placer.

Anorexia: disminucion o falta de apetito.

Ansiedad de castracion: Temor inconsciente a la perdida de alguna
parte del cuerpo considerada como muy valiosa.

Apraxia: incapacidad para realizar o ejecutar un acto ordenado a
pesar de que no exista paralisis, ataxia 0 agnosia.

Ataxia: trastorno en la coordinacion de los movimientos musculares
voluntarios. Se marcha inseguro con las piernas abiertas y en balanceo
(marcha de ebrio).

Atrofia: disminucion del tamano y funcionalidad de un organo por
muerte de sus celulas, las cuales son reemplazadas por tejido cicatrizal
y no funcional.

Aura: conjunto de sintomas mas o0 menos breves que antecedes a los
ataques epilepticos.

Autopsiquica: orientacion en persona.

Biotipologia: estudio de los tipos bioldgicos constitucionales; se cree dependen
de la herencia. Ver biotipos ectomorfo endomorfo, mesomorfo y displasico que
corresponden a la biotipologia de Sheldon. Méas adecuada y moderna que la de
Krestschmer (picnico, asténico, atlético y displasico).

Bizarro: extrafio, fuera de lo comun, exagerado.

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision, dada
por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud). Aceptada por el Ministerio de
Salud y todas las Instituciones Médicas que deben rendir sus estadisticas. La
Sociedad Colombiana de Psiquiatria ha recomendado el uso a sus miembros.
Circunlocucion: Demasiadas palabras para dar un concepto.

Cognoscitivo', factor de la organizacion dindmica de la personalidad ligado a
aptitudes intelectuales y del conocimiento.

Coito: copula. Relacion genital.



Conflicto: coexistencia en la psiquis de un individuo de dos tendencias o
impulsos contradictorios. Ver conflicto neurético.

Congénito: adquirido durante el desarrollo o vida intrauterina.

Contrapulsion: hay una pulsion vivida como intolerable, se hace preciso otra
fuerza que contrarreste la inicial. Base de la Formacién Reactiva.

Cortical: la region mas superficial del encéfalo y de mas reciente evolucién
filogenética.

Cromosoma: unidad base del material genético. Tenemos 22 pares de
cromosomas somaticos y un par sexual.

Deterioro: las funciones mentales disminuyen debido a afeccion funcional u
orgéanica cerebral. Por ejemplo en la psicosis crénica, demencias, epilepsias.
Displasico: de biotipo deforme. Corresponde al mismo término displasico de la
biotipologia de Krestschmer.

Disritmia cerebral: alteracion del ritmo electroencefalografico. No debe
interpretarse como sindénimo de enfermedad. Tiene validez cuando hay
sintomas clinicos que lo justifiquen. Se observa que el 10 a 15% de la poblacion
normal tienen electroencefalogramas con

disritmia.

DSM-1V: Diagnostic and Statistal Manual de la American Psychiatric
Association. Clasificacion de enfermedades recomendada por la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatria.

Ecolalia: el paciente repite las palabras que le formula el examinador. Por
ejemplo "esta Usted bien?" y el paciente repite "estéa usted bien?".

Ectomorfo: biotipo caracterizado por minima cantidad de tejido muscular y
subcutaneo, lo cual se traduce en delgadez. Es el mismo asténico de
Krestschmer.

Egocentrismo: el individuo solamente aborda los problemas desde su exclusivo
punto de vista sin tener en cuenta el de los demas y menospreciando los
intereses de los otros.

Egodistonico: que es extrafio al Yo. El individuo siente y vive el sintoma o
caracteristica como perturbador.

Egosintonico: que es propio al Yo. El individuo no siente extrafio el sintoma o
caracteristica.

Endocrino: referente a los érganos y glandulas de secrecion interna. Ejemplo la
glandula tiroides.

Endomorfo: biotipo caracterizado por depdsito excesivo de grasa subcutanea,
lo que se traduce en obesidad. Es opuesto al ectomorfo. Corresponde al picnico
de Krestschmer.

Energia dinamica: o energia psiquica; denomina la fuerza que se manifiesta en
los procesos psiquicos.

Enzima: catalizador bioldgico que acelera la velocidad de las reacciones
bioguimicas.



Eros: término empleado por Freud para definir el instinto de vida.

Filicidio: dar muerte al hijo.

Frustracion: la no satisfaccion de un requerimiento instintivo o pulsional.

Gen: unidad de la estructura cromosomica.

Idus: cualquier accidente cerebrovascular, ataque de apoplejia debido a la
alteracion en las arterias cerebrales.

Insomnio: incapacidad para conciliar el suefio.

Instinto: sindbnimo de pulsion. Debe diferenciarse del instinto animal definido
por los et6logos dentro del campo de la zoologia.

Lapsus: error al escribir o hablar que conlleva a la expresion equivocada de
algun término o palabra.

Libido: energia que es la base de todas las manifestaciones de la sexualidad para
obtener placer en las zonas erdgenas: oral, anal y genital. También se coloca
libido en los objetos del mundo externo y por ello se les quiere, se les odia,
despiertan celos etc.

Mecanismo de Defensa: procedimiento inconsciente del Yo automaético,
instantaneo, consumidor de energia psiquica. EI Yo lo emplea como intento
para resolver problemas emocionales, manejar la ansiedad generada por los
conflictos intra-siquicos, disminuir las frustraciones, preservar la autoestima,
adaptarse a la realidad, intentar modificarla y hacerla més tolerable. Los
principales mecanismos de defensa son:

Aislamiento: separacion de los afectos o ideas que dan lugar a la representacion
de la idea o del afecto, por ejemplo en la Neurosis Obsesiva se separan dos ideas
y no se reconoce la conexion entre ellas.

Anulacién: neutralizacion de una idea o afecto por otro opuesto, por ejemplo
Pilatos se lavd las manos y asi no asumié la responsabilidad en la condena de
Jesus.

Compensacion: el Yo desarrolla cualidades opuestas a deficiencias reales o
fantaseadas. Por ejemplo la mujer que se siente fea, desarrolla atributos
intelectuales. EI hombre bajo de estatura se compensa siendo agresivo y
dominante.

Condensacion: varios objetos y situaciones se concentran y representan en uno
solo. Por ejemplo los suefios.

Conversion, el Yo altera o paraliza una funcion somética para intentar expresar
o resolver conflictos. Tipico de la Neurosis histérica. La ceguera y la parélisis
sin dafio organico.

Desplazamiento, movilizar una carga afectiva de un objeto a otro. Por ejemplo
las fobias, el chiste, el enamoramiento.

Disociacion: separar un objeto asignandole a una parte caracteristicas
idealizadas y a la otra denigrantes. Por ejemplo la disociacién mujer-madre,
mujer-prostituta.



Evitacion: eludir objetos o situaciones que simbdlicamente plasman en el afuera
los temores del adentro, por ejemplo la evitacion del objeto fébico.

Fantasia: sucesion imaginaria de acontecimientos o imégenes tendientes a
resolver un conflicto mediante la creacion de sustitutos satisfactorios, pero
irreales, por ejemplo hacer castillos en el aire.

Formacién Reactiva: desarrollar caracteristicas directamente opuestas a rasgos
0 tendencias instintivas. Por ejemplo sobreproteger cuando inconscientemente
el sentimiento es de odio.

Idealizacion: sobreestimar un atributo o aspecto de otra persona. Base del
fanatismo.

Identificacion: el Yo hace suyos rasgos y caracteristicas de otra u otras personas
0 grupo social. Por ejemplo parecerse al padre o a la madre.

Intelectualizacion: utilizacién del pensamiento abstracto para impedir el acceso
de ideas especificas que tendrian repercusion desagradable. Por ejemplo no
abordar un problema sexual sino enfocarlo como un problema filoséfico.
Negacion: rechazar aspectos de la realidad externa. Afirmar que algo no existe.
Bloqueo del reconocimiento de la realidad interna. Por ejemplo un politico que
niega que en ese lugar le pueden hacer un

atentado y se lo hacen.

Proyeccion: atribuir a otros caracteristicas de si mismo, por ejemplo el
psicopata que hace responsable a los demés de su propia conducta. Ver los
defectos personales como propios de los demas.

Racionalizacion:el Yo justifica mediante, razones légicas, aceptables, afectos o
ideas inaceptables, por ejemplo la fabula de la zorra con las uvas que estan
verdes.

Regresion: retornar simbolicamente a periodos anteriores del desarrollo de la
personalidad, por ejemplo los alcohdlicos y drogadictos regresan a la etapa oral.
Represién: expulsar o impedir el acceso a la conciencia de ideas o afectos
inaceptables para el Yo. Por ejemplo: el olvido.

Simbolizacidn: representacion de ideas u objetos internos por otros externos,
por ejemplo las fobias.

Somatizacion: transformacion de un conflicto psiquico en un sintoma corporal
que afecta el sistema nervioso vegetativo. Por ejemplo el dolor de cabeza, la
ulcera Optica.

Sublimacion: canalizar ideas o afectos hacia fines personales y sociales
aceptables. Por ejemplo la creacion artistica, los deportes.

Mesomorfo: biotipo caracterizado por buen desarrollo muscular y 6seo. Es el
atlético de Krestschmer.

Mio-clonia: Movimiento involuntario de una unidad muscular de contraccion
voluntaria.

Mito: relato popular fabuloso, elemento esencial en la vida y cultura de los



pueblos primitivos.

Mitomania: tendencia a mentir. Morboso: sinénimo de enfermedad.
Narcisismo: aplicacion de la libido al propio Yo. Narcisismo primario cuando
es propio de las etapas pre-genitales (oral, anal). Narcisismo secundario cuando
hay regresidon de los objetos del mundo externo y fijacion en el propio Yo.
Objeto lo opuesto al sujeto. En el mundo externo estd ligado a una carga
libidinal por ejemplo el objeto amoroso. En el mundo interno ese objeto externo
tiene una representacion mediante la incorporacion y la introyeccién.
Omnipotencia: sensacion de inmenso poder.

Onirico: actividad mental automatica, inconsciente, constituida por
alucinaciones que aparecen durante el dormir y que suele denominarse suefio.
Palilalia: trastorno del lenguaje hablado que consiste en repetir constantemente
silabas, palabras o frases cortas.

Parafasia: trastorno del lenguaje que consiste en la deformacion y sustitucion
de palabras o silabas.

Plaqueta: corplsculo sanguineo que interviene en la coagulacion.

Pos-ictal: estado de alteracion de la conciencia, con confusion, alteracion
sensoperceptiva y de la orientacion y otras que presenta un individuo después
de un ataque epiléptico gran mal.

Pregenital: se refiere a las etapas del desarrollo de la libido antes de la genital,
esto es, la oral y anal.

Premorbido: base de una enfermedad manifiesta.

Principio de Placer: sistema de las pulsiones o instintos que lleva a la
satisfaccion inmediata y obtencion de placer.

Principio de Realidad: originado en las exigencias ambientales, socioculturales,
coarta la expresién o manifestacion del placer.

Prueba de Realidad: capacidad del Yo para diferenciar y distinguir los estimulos
del mundo interno de los procedentes de la realidad externa.

Psicosomatico: expresa las relaciones fisiopatolégicas entre el soma (cuerpo
bioldgico) y la psiquis (aparato mental).

Pulsion- impulso dindmico que hace tender al organismo hacia un objetivo Se
manifiesta a través de sentimientos y afectos. Hay pulsiones orales, anales,
genitales. Impulsos de conservacion del Yo,

pulsiones de vida y de muerte.

Realidad Externa: es el medio ambiente con sus fendmenos fisicos, sociales,
culturales, educativos, econémicos y politicos.

Realidad Interna: la unidad biopsicolégica. El ser humano con sus respuestas
internas, biolégicas y psicoldgicas.

Semiologia: capitulo de la patologia que se dedica al estudio de los signos
(objetivo) y sintomas (subjetivo) de las enfermedades.

Sensomotor: referente a las sensaciones de los sentidos y las respuestas motoras
0 de conducta.



Sentido de Realidad: capacidad que tiene el Yo para establecer limites entre su
realidad interna y la realidad externa.

Sistema Extrapiramidal: serie de vias 0 conexiones neuroldgicas (nerviosas)
desde los l6bulos frontales a los nucleos subcorticales (talamo, cuerpo de Luys,
nucleos rojos, sustancia negra y otros). Su funcion regula el tono muscular,
tanto en reposo como durante los movimientos y el dominio de la motilidad no
voluntaria o sea la automatica y asociada. La lesion del sistema produce el mal
de Parkinson, la corea, la atetosis y las mioclonias.

Sistema Limbico: conjunto de centros y fasciculos de la regién media de los
hemisferios cerebrales. Responsable de las respuestas afectivo- emocionales
como el miedo y la ira. También las conductas alimenticias, defensivas y
sexuales. Responsable de la temporalidad de la memoria en el registro
cronoldgico y en la evocacion.

Sistema Nervioso Central: se refiere a las estructuras anatdmicas nerviosas que
comprenden el cerebro, cerebelo, cerebro medio, protuberancia, bulbo y médula
espinal. De este sistema se deriva o sale el sistema nervioso periférico
compuesto por los nervios: pares craneanos y nervios de la médula espinal.
Sistema Reticular Activador: Region del tallo cerebral que se extiende desde el
bulbo hasta el diencéfalo (responsable de la risa y el llanto espontaneos).
Desempefia un papel central en el dormir y en el despertar, la atencion, la
memoria y la habituacion.

Sistema Nervioso Vegetativo: 0 autdbnomo en contraposicién al sistema de la
vida de relacion externa. Rige el funcionamiento del coraz6n musculos y
organos glandulares. Asi regula los procesos cesados para el mantenimiento de
la vida. Su relacidon con el sistema endocrino influye sobre la vida de relacion y
las facultades psiquicas. Tiene dos funciones antagénicas: simpatico y
parasimpatico. Durante la ansiedad o angustia hay expresion del simpéatico con
taquicardia, taquipnea, aumento del peristaltismo intestinal, dilatacion de las
pupilas, etc.

Subcortical: regiones anatomicas que se encuentran por debajo de la corteza
cerebral.

Tanatus: término empleado por Freud para definir el instinto de muerte.
Taquicardia: aumento de la frecuencia cardiaca.

Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria.

Téxico: sustancia ingerida o desarrollada dentro del organismo capaz de
producir alteraciones organicas o fisiologicas e incluso la muerte.
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