Cuadernos de Medicina Forense Argentina ¢ Afio 3-N°1 (5-16)

CAPACIDAD PSICO-FISICA PARA ESTAR EN JUICIO:
ENFOQUE FiSICO

Dr. Cristian Rando
Médico Forense

- En la persona que se ve a continuacion,
con un tubo colocado en su traquea y un
marco en el craneo, en situacion
probable de ser sometido a uan cirugia
encefalica inminente, la capacidad fisica
esta acotada a los fines de esa sola
Instancia.

Es evidente que no posee caacida parra
estar en juicio.

En cambio, en una persona como la
siguiente, que se encuentra en cama, con
un tubo en la traquea, pero vigil, y lucido
alguien con intenso interés en someterlo
a juicio, podria afirmar que si puede
comprender las instancias de proceso,
esta evolutivamente estable y
compensado y se le brinda el soporte
medico apropiado, podria ser sometid a
proceso, al menos en la modalidad
teleconferencia.
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~ Desde nuestro punto de vista medico la
capcidad fisica implica aun mas.

~ Capacidad implica :
~ a) un sistema nervioso apto para percibir
y expresarse.

b) un estado cardiovascular y metabolico

suficiente y estable.

oultivo

» Un apartado particular de la capacidad lo
constituye el
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PRONOSTICO DE LA
PATOLOGIA DE BASE +
INCIDENTE AGUDO +
ESTRES

- estrés.

(Del ingl. stress).

1. m. Med. Tension provocada por
situaciones agobiantes que originan
reacciones psicosomaticas o trastornos
psicologicos a veces graves.

~Cardiopatia de estrés o
sindrome de Tako-Tsubo:

conceptos actuales

- Rev. argent. cardiol. v.77 n.3 Ciudad
Autonoma de Buenos
Aires mayo/jun. 2009
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~ lTako tsubo es el nombre de los
dispositivos que usan los pescadores
japoneses para atrapar pulpos.

- El nombre se dio a esta patologiai por la
semejanza entre la imagen angiografica
del ventriculo izquierdo injuriado y el
dispositivo arriba mencionado.

“Es conocida la popular expresion "se
murio de pena" para hacer referencia a
alguna persona fallecida tras un gran
disgusto o la muerte de un familiar. En los
ultimos anos se ha podido comprobar que
podria no ser tan figurada’

Para mejor comprension de las imagenes
radiologicas que seguiran, se exhiben
dibujos del corazon vist o de frente y a
continuacion la misma vista cortada en
un plano que pasa aproximadamente a la
mitad de la distancia entra la supe rficie
anterior y la posterior , mostrando las
cavidades de este organo hueco.
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- Pongase atencion en la cavidad maracada
“Left Ventricle” ventriculo izquierdo) en las
imagenes anteriores, que es |a cavidad
gue se vera en relleno negro con contorno
blanco en la siguiente imagen radiolégica.
La liena blanca marca el perimetro de la
pared del ventriculo izquierdo. En relleno
verde con contorno blanco lo que seria
una contraccion normal.

» El sindrome de Tako-Tsubo es una
miocardiopatia aguda, reversible, capaz de
producir los mismos sintomas que un infarto,
con elevacion de biomarcadores y
alteraciones electrocardiograficas
iIsquemicas. En algunos casos, la funcion
sistolica (contraccion) tan deprimida gque |a
situacion del paciente llega a ser de shock
cardiogenico

»Presencia de una situacion

estresante, fisica o psiquica,
gue precede al cuadro en el
7% a 86% de los casos, (9

16) en nuestros pacientes es
del 46,2%
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»Desencadenantes asociados
con la cardiopatia de estrés

-~ Mencionamos a continuacion, a titulo
ilustrativo refeerncias bibliograficas
extranjeras que pueden ilustrar ain mas
lo expuesto.

ation, Inc
- Correspondence
- Mental Stress—Induced| mia and All-Cause Mortality in Patients
With Coronary Artery Disease
- Infact, th : of Wiy ri chemia (PIMI)
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-~ Relaciones entre el Sistema Nervioso
Central y las glandulas y demas érganos
del cuerpo.

- HANS SELYE (derecha)

- Descuridor e investigador del sindrome de
Estres

- Se ha comprobado que la incidencia de
atagues cardiacos y muerte subita

aumenta significativamente luego del
estres agudo de desastres naturales como
huracanes, terremotos, y tsunamis y como
consecuencia de cualquier “stressor”
(factor generador de estrés) severo que
evogue respuestas de “lucha o huida”

~La enfermedad coronaria es
tambien mucho mas comun en
los individuos sometidos a estrés
cronico

SE 15 ako much mare common in individuals subjectod
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DETERMINACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

»EXAMEN CLINICO

DETERMINACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL
- LABORATORIO:
- MARCADORES CARDIACOS

> SﬁTURﬂ\CIC‘rN SANGUINEA DE
OXIGENQO Y GASES EN SANGRE
-~ OTROS

DETERMINACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

»ELECTROCARDIOGRAMA
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DETERMINACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

~ECOCARDIOGRAMA

DETERMINACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

- ¢ PRUEBAS DE

- ERGOMETRIA (PRUEBA DE ESFUERZO)
ECOESTRES

PERFUSION MIOCARDICA
REPOSO/ESFUERZO

ERGOMETRIA

RIESGO BAJO PERO NO NULO

MORTALIDAD APROXIMADA DE 1/10.000




Dr. Cristian Rando

DETERMINACION DE LA CAPACIDAD
FUNCIONAL

¢ PRUEBAS INVASIVAS?

CATERTERISMO CARDIACO
CORONARIOGRAFIA

ARTERIOGRAFIA

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
ENDOSCOPIAS

OTRAS

PRISION DOMICILIARIA

Ley 26.472

~ Modificaciones a la Ley N° 24.660, al
Cadigo Penal y al Cadigo Procesal Penal
» Articulo 1°: Modificase el articulo 32 de la
Ley 24.660
» Articulo 2°; Modificase el articulo 33 de la
Ley 24.660
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Ley 24660 Modificada por Ley 26472

~ En los supuestos a), b) y c) del

articulo 32, la decision debera

fundarse en informes medico,
psicologico y social

- le impida recuperarse o tratar
adecuadamente su dolenciay no
correspondiere su alojamiento en un
establecimiento hospitalario
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~ enfermedad incurable en periodo terminal

-apacitado cuando la privacion de la
libertad en el establecimiento carcelario es
inadecuada por su condicion implicandole

un trato indigno, inhumano o cruel
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ALTERACIONES NEUROCOGNITIVAS
EN PERSONAS CON ANTECEDENTES DE ADICCION

RESUMEN

reinta y siete personas con an-
T tecedentes de consumo de dro-

gasy alcohol, fueron evaluadas
con tests neurocognitivos entre los
afios 2009 y 2011 en el Servicio de
Neurologia del Cuerpo Médico Foren-
se (C.M.F.) de la Justicia Nacional. Se
encontraron déficits en la atencidn,
fluidez verbal, memoria anterégrada
y funciones ejecutivas, estos trastor-
nos se correlacionan con disfuncién
de la corteza prefrontal.

81 % de la poblacién evaluada se en-
contraba detenida. Las conductas
adictivas en algunos casos las delic-
tivas, podrian estar relacionadas con
fallas del control inhibitorio por parte
de la corteza érbitofrontal asi como
también por dificultades para moni-
torear y corregir la conducta debido
a disfuncién de la corteza frontal me-
dial.

Orientar el tratamiento de perso-
nas adictas teniendo en cuenta una
disfuncién de la corteza prefrontal,
podria ser una alternativa para mejo-
rar la cognicion y disminuir el indice
delictivo.

ABSTRACT

Thirty seven people with a history of
drug and alcohol consumption were

Dra. Mariana F. Martinez Alvarez
Médica especialista en neurologia

assessed with neurocognitive tests
between 2009 and 2011 in the De-
partment of Neurology of the Foren-
sic Medical Corps of the National Jus-
tice. We found deficits in attention,
verbal fluency, anterograde memory
and executive functions, these disor-
ders are correlated with prefrontal
cortex dysfunction. 81% of the study
population was in prison, addictive
behaviors and in some cases criminal,
could be related to failure of inhibi-
tory control by the orbitofrontal cor-
tex as well as by difficulties to moni-
tor and correct the behavior because
of dysfunction medial frontal cortex.
Guide treatment of addicts given a
prefrontal cortex dysfunction could
be an alternative to improve cogni-
tion and reduce the crime rate.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

Establecer el tipo de alteraciones
cognitivas que se encuentran en las
evaluaciones neurocognitivas en per-
sonas con antecedentes de adiccidn,
realizadas en el Servicio de Neurolo-
gia de este Cuerpo Médico Forense
(C.M.F.)y su probable correlacién con
disfuncion de la corteza prefrontal.
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MATERIAL Y METODO

Se evaluaron 37 personas entre los
afios 2009 y 2011 en el Servicio de
Neurologia del Cuerpo Médico Foren-
se (C.M.F.) con antecedentes de con-
sumo de drogas y/o alcohol, treintay
seis hombres y 1 mujer, 30 se encon-
traban detenidas (81%), con un rango
de edad de 16 a 64 afios y unrango de
tiempo de consumo de 1a 63 afios. 29
personas con escolaridad incompleta
(78,38%). Se implementaron los si-
guientes tests: Mini Mental State Exa-
mination (M.M.S.E.), Addenbroke’s
Cognitive Examination (A.C.E.), Test
del Reloj (T.R.0.) con variables y Trail
Making Test.

RESULTADOS

El 84% de los sujetos contaban con
un historial de consumo de mas de
una sustancia, sélo 16% con antece-
dente de monoconsumo con mads
frecuencia de alcohol y una persona
s6lo inhalaba pegamentos. La mayor
cantidad de sujetos consumia mari-
huana (62%). En orden descendente
el porcentaje de sustancias consumi-
das son: cocaina 57%, alcohol 56,75%,
benzodiacepinas 40,54%, pasta base
o paco 27% (se han unido ambos tér-
minos porque la poblacién evaluada
los emplea como sinénimos), LSD 8%
(ver gréfico 1).
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Gréfico 1: Sustancias consumidas.

En relacidn a las alteraciones cogniti-
vas halladas implementando los tests
M.M.S.E., A.C.E., T.R.O y Trail Making
Test, 27 % de la poblacién evaluada
tenfa trastornos en la orientacion
témporo-espacial, en la atencién y
concentracion, en el lenguaje, en la
memoria anterdgrada y en funciones
ejecutivas. En relacién al lenguaje, la
alteracién observada con mayor fre-
cuencia fue disminucidn de la fluidez
verbal. 24% de los sujetos tuvieron
dificultades en las habilidades visuo-
espaciales y 11 % tenian disminucidon
en la comprensién de érdenes com-
plejas. Sélo una persona presentd
dificultades en la lecto-escritura (ver
gréfico 2)
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Gréfico 2: Funciones cognitivas alteradas.

La cantidad de personas con puntajes
disminuidos en las evaluaciones son:
19% A.C.E., 16 Z M.M.S.E. y 9% T.R.O.

DISCUSION

La corteza prefrontal puede dividirse
en tres regiones anatomofunciona-
les: corteza dorsolateral prefrontal
(CDLPF), corteza drbitofrontal (COF)
y corteza frontal medial (CFM) o cin-
gulada.

En los pacientes con afectacién del
I6bulo frontal resulta frecuente hallar
anormalidades en la atencién. Los
individuos con dafio prefrontal evi-
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dencian un menor estado de alerta
y menor conciencia del mundo que
los rodea, especialmente si el dafio
ha afectado grandes porciones de la
convexidad dorsolateral prefrontal.
El interés por el medio que los rodea,
incluyendo las actividades de otras
personas, se encuentra disminuido
0 ausente, en consecuencia tienen
menor conciencia de su entorno y
menor interés por los asuntos que
en él conciernen. Parece ser que la
caracteristica mas consistente de los
desdrdenes de la atencién por dafio
del Iébulo frontal, es la inhabilidad
para mantener la concentracion en la
direccion de una determinada accidn
o de un pensamiento. Otra causa que
afecta la atencién del paciente con
dafo frontal, es su vulnerabilidad a
las interferencias externas e internas
y a las interferencias de representa-
ciones internas o impulsos(1). La me-
moria reciente, se encuentra frecuen-
temente afectada en los pacientes
con dafio del Iébulo frontal debido
al déficit en la atencidon (1). Los dé-
ficits en la atencién y en la memoria
reciente en los casos de disfuncién
frontal, explican las alteraciones en
la memoria anterdgrada hallados du-
rante las evaluaciones efectuadas en
el presente trabajo. La porcién dorsal
de la corteza dorsolateral prefrontal
(CDLPF) participa en los procesos
de planeacién, memoria de trabajo
(Working Memory), fluidez verbal,
solucién de problemas complejos, fle-
xibilidad mental, generacion de hipé-
tesis, estrategias de trabajo, seriacion
y secuenciacion (Stuss & Alexander,
2000); procesos que en su mayoria se
consideran funciones ejecutivas (FE).
Las porciones mas anteriores de la
corteza prefrontal dorsolateral se
encuentran relacionadas con los pro-
cesos de mayor jerarquia cognitiva
como la metacognicién, permitiendo
la auto-evaluacién (monitoreo) y el
ajuste (control) delaactividad en base
al desempefo continuo (Fernandez-
Duque, Baird, & Posner, 2000; Kikyo,

Ohki, & Flores & Ostroksy-Solis 50 Re-
vista Neuropsicologia, Neuropsiquia-
tria y Neurociencias Miyashita, 2002;
Maril, Simons, Mitchell, & Schwartz,
2003) y en los aspectos psicoldgicos
evolutivos mds recientes del humano,
como la cognicidn social y la concien-
cia autonoética o auto-conocimiento
(integracidn entre la conciencia de si
mismo y el conocimiento autobiogra-
fico), logrando una completa integra-
cién de las experiencias emocionales
y cognitivas de los individuos (Stuss &
Levine, 2000; Miyashita, 2002; Maril,
Simons, Mitchell, & Schwartz, 2003)

(2)

Figura 1. Visiéon esquematica de las
distintas areas de la CDLPF

Supearior

Polo frontal

Inferior

(Fuente: Revista Neuropsicologia, Neu-
ropsiquiatria y Neurociencias, Abril 2008,
Vol.8, No. 1, pp. 47-58)

Por las razones neurofisiolégicas ex-
puestas, la disminucién en la fluencia
verbal y los trastornos en las funcio-
nes ejecutivas en los sujetos evalua-
dos, quizas puedan explicarse por
disfuncionalidad de la CDLPF. Seria
necesario contar con estudios de
neuroimagen (SPECT, Single Photon
Emission Computed Tomography o
Tomografia por emisién de fotdn uni-
€0) que permitan una corroboracién
mads objetiva.

Las conductas adictivas y delictivas
de estos sujetos, podrian encontrar-
se relacionadas con falta del control
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inhibitorio que depende de la corte-
za drbitofrontal (COF), en este caso
también seria necesario corroborar
la hipdtesis con SPECT. La COF esta-
ria involucrada en la iniciacién de las
conductas sociales y en la inhibicién
de las conductas inapropiadas, me-
diante la evaluaciéon de conductas
riesgosas (3). En el presente trabajo,
se evaluaron neuropsicologicamen-
te 37 sujetos con antecedentes de
adiccién de los cuales 81 % se en-
contraban detenidos por delitos co-
metidos, quizds podria explicarse la
incursion y reincidencia en conductas
delictivas por parte de personas adic-
tas asi como también los fracasos
terapéuticos, por la incapacidad de
ejercer un control inhibitorio de tales
conductas debido a la dificultad en Ia
inhibicion de conductas inapropiadas
y riesgosas, secundario a dafio de la
COF como consecuencia del abuso
de drogas y alcohol. En pacientes con
lesiones de la COF los instintos se
encuentran desinhibidos y el juicio
moral se encuentra deteriorado. La
sociopatia criminal es una condicidn
psiquidtrica andloga en lo que respec-
ta al Sindrome orbitofrontal. Debido
a las similitudes entre trastornos de
la conducta social de pacientes con
dafio en la COF y la psicopatia o so-
ciopatia, varios estudios neuropsico-
l6gicos se han dirigido para encontrar
anormalidades de tipo prefrontal en
psicdpatas. Al menos dos estudios
(Gorenstein, 1982; Lapierre y col.
1995) muestran déficits en la perfo-
mance de los tests congruentes con
patologia orbitofrontal (1).

Figura 2
Vista de la corteza orbito-frontal.

Ventro-medial
Anterice (polar)

Rk

MNumaracikin de acuardo a Petrides y Pandya (2002) y Ongur y cols. (2003).
Nota: Las coordenadas sdlo son ilustrativas.

(Fuente: Revista Neuropsicologia, Neu-
ropsiquiatria y Neurociencias, Abril 2008,
Vol.8, No. 1, pp. 47-58)

La corteza frontal medial o cingu-
lada interviene en el monitoreo de
las conductas y en la correccién de
errores (3). El monitoreo de las con-
ductas apropiadas de acuerdo a las
normas sociales, también pareceria
encontrarse alterado en los sujetos
evaluados debido a la prevalencia y
recurrencia de conductas adictivas y
delictivas, sugiriendo un dafio en la
corteza frontal medial o cingulada. La
apatia es el desorden mds frecuente
en casos de lesiones de la corteza
frontal medial o cingulada (1), lo cual
estaria relacionado con la dificultad
que tienen las personas adictas para
responder a los tratamientos de recu-
peracion.

Vista medial de la corteza frontal,

Figura 1

Suparc-medial

Conera anterior del cingulo

Predrorial medial

Infero-muedial

MNumeracidn de acuverdo a Petrides y Pandya (2002} y Ongur y cols. (3003).
Nota: lies coordenadas solo son Bustratvas,

2 IR e
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Figura 3

Vista madial da la corteza frontal.
Suparo-medial

Coreza anterior dal cingulo

Prefronial medial

Infero-medial

Numeracidn de acuerdo a Petridas y Pandya (2002) y Ongury cols. (2003

Nota: ke coordenadas sdlo son lustrativas,

(Fuente: Revista Neuropsicologia, Neu-
ropsiquiatria y Neurociencias, Abril 2008,
Vol.8, No. 1, pp. 47-58)

En los ultimos afios se han realizado
evaluaciones especificas de los tras-
tornos en las funciones ejecutivas que
se observan en sujetos alcohdlicos
y en sujetos adictos. Varios estudios
(Cutting, 1978, Goldstein y Shelley,
1982; Hill, 1980; Jones y Parsons, 1971;
Long y Mclachlan, 1974; Parsons,
1987; Smith, Burt y Chapman, 1973;
Sullivan, Mathalon, Zipursky, Kers-
teen-Tucker, Night y Pfferbaum, 1993)
han confirmado déficits ejecutivos en
sujetos alcohdlicos, constatandose
el Sindrome Disejecutivo (Baddeley y
Wilson, 1988) que consiste en dificul-
tades para: 1) centrarse en una tarea
y finalizarla sin un control externo;
2)establecer nuevos  repertorios
conductuales y utilizar estrategias
operativas; 3) mantener una con-
ducta flexible y creativa, con falta de
flexibilidad cognitiva; 4) anticipar las
consecuencias de sus conductas, lo
que provoca una mayor impulsividad
e incapacidad para posponer una
respuesta (aspecto crucial en la com-
prensién de las conductas adictivas y
las delictivas).

La disfuncidn de los I6bulos frontales,
puede afectar el éxito del tratamien-
to. Por tal motivo, seria necesario mo-
dificar dichos programas para que se
adapten a las posibilidades cognitivas

de los pacientes. Por otro lado, resul-
ta interesante la hipdtesis de que una
hipofuncidn del cértex frontal podria
ser un factor predisponente de la de-
pendencia alcohdlica. Sin embargo,
es dificil comprobarlo ya que la ma-
yoria de los estudios se ha realizado
con sujetos en los que el alcoholismo
ya estaba instaurado. (4) En estudios
neuropsicoldgicos se han observado
alteraciones en pruebas para evaluar
funciones ejecutivas por el impacto
del consumo de drogas tales como la
marihuana, estimulantes, opiaceos
y alcohol (Verdejo y col., 2002). La
afectacidn en las funciones ejecutivas
causada por el abuso de drogas influ-
ye negativamente en la evolucién y
prondstico de la dependencia. En tal
sentido, la neuropsicologia es una
importante herramienta para mejorar
los programas de rehabilitacién y/o
intervencién (Vina y Herrero, 2004).
Gémez (2006), propone que los
programas de rehabilitacion deben
contar con estrategias para el afron-
tamiento del Sindrome Disejecutivo,
mejorando aspectos tales como la
flexibilidad cognitiva de los pacientes
permitiéndole adecuarse a la plani-
ficacién de sus acciones, el automo-
nitoreo de los comportamientos y la
toma de decisiones (5).

CONCLUSION

Se observa en las evaluaciones rea-
lizadas mayor porcentaje de altera-
ciones en la atencidn, fluidez verbal,
memoria anterégrada y funciones
ejecutivas, trastornos estrechamen-
te relacionados con disfuncién de la
corteza dorsolateral prefrontal. Las
conductas adictivas y delictivas, pue-
den encontrarse relacionadas con
disfuncién del control inhibitorio por
parte de la corteza drbitofrontal asi
como también por dificultades para
monitorear y corregir la conducta de-
bido a disfuncién de la corteza frontal
medial. Para corroborar en forma
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mas objetiva estas hipdtesis, seria ne-
cesario contar con evaluaciones neu-
ropsicoldgicas complementadas con
SPECT. Conocer con mayor precision
los trastornos cognitivos y conduc-
tuales de personas con antecedentes
de consumo de drogas y/o alcohol y
determinar el sustrato anatomopato-
l6gico de tales alteraciones, podriare-
percutir en mejorar los programas de
tratamiento a los efectos de reducir el
indice delictivo.
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ESTADISTICAS Y CLINICA DE LA EDAD APARENTE
Y EL ARTICULO 78 DEL CODIGO PROCESAL PENAL
Febrero 2008 — Octubre 2009

RESUMEN

| trabajo descriptivo — estadis-
Etico, realizado en el Area de
Psiquiatria Infanto Juvenil del
Cuerpo Médico Forense, trata de re-
flejar la labor realizada en funcién de
la evaluacién de los menores en con-
flicto con la ley, en relacién al articulo
78 del Cédigo Procesal Penal ( CPP)
y a la valoracién de la edad aparente.

Se realizé la recopilacion de datos ob-
jetivos, con el fin de exponer determi-
nadas caracteristicas de la poblacién
en estudio, como ser: el grado de
escolaridad, el estado nutricional, el
consumo o no de drogas de abuso, el
patrén de consumo, etc.

De esta manera, se trata de graficar la
realidad de los trabajos de peritacion,
afin de que puedan tomarse los datos
pertinentes que lleven a una mejor
comprension y posterior tratamiento
de la problematica social, educacio-
nal, y nutricional de los menores judi-
cializados.

Dra. Carmen Mercader Mellado
Médica Especialista. Cuerpo Médico Forense

Dra. Carolina Hortal
Odontologa Especialista. Prosecretaria. Cuerpo Médico Forense

Dr. Christian Emiliano Donnewald
Médico Especialista. Cuerpo Médico Forense

ABSTRACT

The descriptive - statistical work,
done at the Child and Adolescent
Psychiatry Area, of the Forensic Me-
dical Corp, seeks to reflect the work
based on the assessment of children
in conflict with the law, in relation to
Article 78 and the assessment of the
apparent age.

We performed data collection, in or-
der to explain certain characteristics
of the study population, such as:
educational level, nutritional status,
consumption or not of drugs, con-
sumption patterns, etc..

Thus, this presentacion seeks to gra-
ph, so that relevant data can be taken
leading to a better understanding and
subsequent treatment of the social,
educational, and nutritional status
problematic of children arraigned in
court.
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EDAD APARENTE - FINALIDAD

* Primaria: determinar una cuestion
pericial

e Secundaria: de los hallazgos obte-
nidos en los examenes realizados,
recopilar informacién y establecer
inferencias sobre:

e Aspecto nutricional (indice de
Masa Corporal o0 IMC)

e Salud bucal

e Uso indebido de drogas

e Nivel de instruccién

e Nivel intelectual

METODOLOGIA

e Periodo de estudio: Febrero de
2008 a Octubre de 2009

e Poblacidn Examinada: 937 sujetos.

e Trabajo retrospectivo

e Se tomaron en forma aleatoria 5
meses del afio 2008 y 5 meses del
afo 2009

e Se evitd tomar el mes de enero
coincidente con la feria judicial.

e Lugar de evaluacidn: Psiquiatria
Infanto Juvenil del Cuerpo Médico
Forense de la Justicia Nacional Ar-
gentina.

GLOSARIO

ARTICULO 78 del Codigo Procesal
Penal: El imputado serd sometido a
examen mental, siempre que el delito
que se le atribuya esté reprimido con
pena no menor de diez (10) afos de
prisién, o cuando fuere sordomudo,
o menor de dieciocho (18) afios o
mayor de setenta (70), o si fuera pro-
bable la aplicacién de una medida de
seguridad.

Se define a la EDAD APARENTE como
tener una persona el aspecto corres-
pondiente a una determinada edad.
Para ello se tiene en cuenta:

e Examen fisico

e Evaluacidn odontoldgica

e Estudio Radioldgico Tablas de
Greulich y Pyle (mufieca) y Tablas
de Schour y Massler (odontologia)

EDAD APARENTE

e Estado de salud bucal:

e Total de la muestra: 114 pacientes

e En el marco del estudio de la edad
aparente, se realiza una evalua-
cién odontoldgica, a fin de lograr
mediante tablas de comparacion
(Tablas de Schour y Massler) lo-
grar en forma objetiva y cientifica,
precision en la determinacidn dela
edad aparente.

¢ En dicho exdmen se obtiene infor-
macidn sobre el estado de la salud
bucal de los menores que pueden
ser interpretados en el contexto
de su situacidon judicial y social
(consumo de drogas, déficits nu-
tricionales, tipo de alimentacidn,
etc).

22% %

39%
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3- Diagndstico clinico dentario:
¢ No tiene cavidades abiertas
e +2 Recidivas
(obturacién mal adaptada)

+ 2 Caries

+2 Obturaciones

¢ Alta frecuencia de consumo de
hidratos de carbono y pobre en
proteinas. Malos habitos de ali-

CLINICA DEL ESTADO BUCAL mentacién (comidas irregula-

res, mal nutricion establecida)

Nivel socio-econdmico familiar

SANO DE BAJO bajo o muy bajo. Muy bajo de
RIESGO / BUENO-MB nivel de higiene buco dental.
Habitos irregulares de utili-
1. Diagndstico clinico Dentario: zacién de cuidados dentales.
¢ No tiene cavidades abiertas Todo lo que es + 2: significa alto

¢ No tiene recidivas (obturacién riesgo.

mal adaptada)
e No tiene caries
e No tiene obturaciones 0] 6]
2. Control de dieta: hasta 3 momen- Bl et e B
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ALTO RIESGO

DE CARIES/REGULAR 1- Diagndstico clinico dentario:

e +2 caries activas abiertas

+ 2 restos radiculares

+ 2 obturaciones con recidivas
Piezas dentarias perdidas por
caries

El paciente de alto riesgo puede ser
con actividad o sin actividad de caries.
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Si el paciente presenta un elemen-
to afectado, la actividad es mode-
rada.

Alta frecuencia de consumo de hi-
dratos de carbono.

Malos habitos de alimentacién
(comidas irregulares mal nutricién
establecida)

Nivel socio-econdmico familiar
muy bajo. Ausencia de habitos hi-
giénicos.
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EDAD APARENTE

e (Correlacién entre edad aparente

y edad declarada. Con esto se re-
fleja que en un 79% de la poblacién
estudiada, la edad que refiere al
momento del exdamen, condice
con una diferencia de mas / menos
6 meses con la obtenida luego de
la evaluacién clinica, odontoldgica
y radiolégica. En forma indirecta,
permite objetivar la eficacia de los
métodos utilizados para el estudio
de la edad aparente.

Muestra: 100 pacientes.

21%

EDAD APARENTE

e Consumo de drogas de abuso. En

47%

este grafico se muestra la respues-
ta espontdnea de los menores con
respecto a la pregunta de si con-
sumen o no substancias de abuso
(o incluidas el tabaco y el alcohol
debido a su “aceptacion social”).
Cabe aclarar que en la poblacién
en estudio no se practicé ningun
estudio de screening de drogas
que permitiera corroborar la ve-
racidad de las respuestas de los
menores examinados

Muestra: 926 pacientes

4%

49%

® Consume 49%
B Nicga Consumo 47%
B No actualmente 4%

SUBSTANCIAS CONSUMIDAS

Muestra: 193 pacientes
Asociacidén: 2 substancias.
Policonsumo: 3 0 mds substancias
Como primer concepto, el consu-
mo de substancias de abuso ha
pasado del monoconsumo a la
asociacion con otras drogas o al
policonsumo. Con lo cual, la im-
plicancia que tiene esto desde el
punto de vista del manejo, trata-

79%

® +/- 6 meses 79%
| +/- 1 afio 21 %
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miento y politicas sociales a imple-
mentar, resulta mds compleja.

e Otro aspecto, no menor, es la pre-
sencia de marihuana como “punto
de partida a drogas mayores”.
Vemos en un 34% de la poblacién
estudiada el consumo aislado de
marihuana, pero si sumamos las
asociaciones y el policonsumo, la
presencia de marihuana se pro-
yecta a mas del 70 %. Por eso la
importancia de no desestimar el
consumo aislado de marihuana,
implementando tratamientos de
deshabituacién en forma precoz, a
fin de disminuir o evitar el acceso a
“drogas mayores”

22%

2%
17% 4y, 5%

B Marihuana 34% B Cocaina 5%

B Psicofarmacos 4% B Pasta base 17
B Tolueno 2% Asociacion 22%
B Policonsumo 16%

GRADO DE ESCOLARIDAD

¢ Nivel de escolaridad:

e Total de la muestra: 871 pacientes
e Instruccién secundaria:

e Muestra: 506 pacientes.

53%

B Secundario Incompleto 53%
B Primaria incompleto 21%

B Menor a 5° grado 19%

H Otro 7%

11% 59,

30%

® 17 ano 59% m| 2 afo 30%

® 34y 5°ano 11%

Se refleja el grado de escolaridad de
los pacientes (tener en cuenta que
no se solicitan certificados de concu-
rrencia al momento del exdmen por
lo cual queda sujeto a la palabra del
examinado).

Serviria para comparar, con standares
nacionales de menores no judiciali-
zados y correlacionar tambien con
poblacién consumidora de drogas de
abuso

Otro aspecto importante es discrimi-
nar cuando hablamos de secundario
incompleto, ya que el mayor porcen-
taje, cuando se realiza el desglose,
corresponde a los primeros afios del
mismo.

En nuestro estudio, sélo el primer afio
reunid 59 %, si a esto le sumamos el
segundo afio, alcanzamos un porcen-
taje de 89 %.

NACIONALIDAD DE LOS PACIENTES

e Muestra: 937 pacientes.

¢ Simplemente se traté de reflejar la
incidencia de otras nacionalidades
en la poblacidn de menores en
conflicto con la ley.
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B Argentina 93% ® Peruana 4%
B Paraguaya 2% M Boliviana 1%

B Otras 0%

NIVEL DE INSTRUCCION

Nivel educativo de los pacientes
atendidos con respecto a la edad
aparente.

Muestra: 134 pacientes.

19%

38% T

43%

® Bueno 19%
B Regular 43%
B Malo 38%

Nivel educativo de los pacientes

atendidos con respecto al articulo 78.

Muestra: 803 pacientes.

® Buecno 15%
® Regular 67%
® Malo 18%

Total de pacientes evaluados confor-
me al articulo 78 y la edad aparente.

Total de la muestra: 937 pacientes.

® Bueno 16%
B Regular 63%
B Malo 21%

Con respecto al nivel de instruccion
se tomd una poblacién total de 937
pacientes.

Para la evaluacién de la misma, no se
cuenta con tests especificos, sino que
se realiza una entrevista donde se
evalla la lecto-escritura, se realizan
preguntas sobre actualidad general
(permite evaluar también la orienta-
cién temporo espacial), calculos ma-
tematicos, etc.

Esta aproximacion general al nivel de
instruccién, permite correlacionarla a
su vez con el Indice de Masa Corporal
0 Body Mass Index ( que es un para-
metro indirecto del estado nutricional
y puede reflejar el tipo de alimenta-
cién recibida)

Al mismo tiempo, permitiria correla-
cionarlo con las secuelas que pueden
provocar el consumo crdénico de dro-
gas de abuso

ESTADO NUTRICIONAL

o Calculo del estado nutricional de
los pacientes en relacién al Body
Mass Index o indice de Masa Cor-
poral (peso sobre talla elevado al
cuadrado - peso [ talla2)

o Si bien el cdlculo se realiza al mo-
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mento del examen, seria de utilidad el seguimiento de la misma en caso de

reincidencias.

La posibilidad de correlacionar el estado de nutricion con los tratamientos
de deshabituacion asociados a drogas de abuso.

Si bien existen otros estudios para valorar el estado nutricional, el Indice de
Masa Corporal, se destaca por la standarizacién, confiabilidad, facilidad de

la tomay la rapidez del mismo.

TABLA REFERENCIAL DE ACUERDO AL iNDICE DE MASA CORPORAL

B

Deigades sever
1'.3 e mdﬂl‘lﬂ

Delgadez aceptable

i I

iNDICE DE MASA CORPORAL

Cdlculo del estado nutricional de
los pacientes en relacién al Body
Mass Index o indice de Masa Cor-
poral (peso / talla2)

Poblacién: 156

3% 3

19%

B Normal 69%

B Delgadez moderada 3%
B Precobeso 4%

B Obeso tipo 11 1%

4% 1% 1%

CONCLUSION

e En base a los graficos descriptos,
podemos expresar lo siguiente:
 Tanto el estado bucal como el indi-
ce de Masa Corporal, son estudios
que en forma indirecta pueden
reflejar trastornos nutricionales
o consumo de drogas de abuso.

69%

B Delgadez Aceptable 19%
B Delgadez Severa 3%

Obeso tipo I 1%



Asimismo pueden utilizarse como
parametro de seguimiento ante
posibles reincidencias

La correlacion entre la edad refe-
rida y la edad aparente ( es decir
la que el menor refiere que posee,
con la que surge del estudio ), pre-
senta un nivel elevado de equipa-
racion con una diferencia de +/- 6
meses, lo cual habla de la eficien-
cia en los métodos utilizados para
el cdlculo de la edad aparente.
Otros parametros que pueden ser
utilizados son el nivel de escolari-
dad y el nivel de instruccién. Mu-
chas veces asociado a la problema-
tica social familiar de los menores
detenidos, en conjuncién con la
ausencia de una dieta adecuada y
en muchos casos asociado a con-
sumo de drogas.

La labor de este trabajo, es prin-
cipalmente el de poder reflejar, a
través de la estadistica, la funcién
pericial en relacién al articulo 78 y
a la valoracidn de la edad aparen-
te.

En forma secundaria, y no por eso
menor, surgen aspectos, relacio-
nados a la problematica socio cul-
tural de la poblacién en estudio,
que actuan como emergentes y
que permitirian ser utilizados para
trabajos preventivos futuros.

BIBLIOGRAFIA

Goldfrank’s Toxicologic Emergen-
cies, Neal Flomenbaum, Lewis
Goldfrank, Robert Hoffman, Mary
Ann Howland et al, Mc Graw Hill
Company, 2006

Nelson Textbook of Pediatrics.
Kliegman. Behrman, Jonson,
Stanton. 18° edition . Afio 2007.
Ed. Elsevier.

Revista de Psiquiatria Uruguaya.
“Primer estudio pre-clinico de la
accion de pasta base de cocaina

Dra. Carmen Mercader Mellado / Dra. Carolina Hortal / Dr. Christian Emiliano Donnewald

en el sistema nervioso central”.
Maria Noel Meikle; Jessika Urba-
navicius; Eleuterio Umpiérrez y
col. Afo 2009;73(1):25-36

Goodman & Gilman’s The Pharma-
cological Basis of Therapeutics.
Brunton, Laurence; Lazo, John;
Parker, Keith. 11° edition. Afo
2006. The Mc Graw Hill Compa-
nies.



Cuadernos de Medicina Forense Argentina ¢ Afio 3-N°1 (31-34)

EVOLUCION DEL CONCEPTO MEDICO
LEGAL DE “ABORTO”

esde una vision realista y en

definitiva  bioldgica, Nerio

Rojas definia por el afio 1936
al aborto médico legal como la inte-
rrupcion provocada del embarazo, con
muerte del feto, fuera de los eximen-
tes legales.

La palabra aborto, tiene su étimo mas
lejano en el vocablo indoeuropeo
““er” que originariamente significé po-
ner en movimiento, de alli se derivé al
latin con el sufijo “or” y de alli “orior”
que significa aparecer, nacer. Al sufijo
“or” se le agregé la preposicion “ab”
formandose la palabra aborto con el
significado que tiene en la actualidad.?

Varios afios después, esa primera cla-
rificacién del concepto brindado por
Rojas sufrié pequefias variaciones,
fundamentalmente para diferenciarla
de la definicién clasica de aborto que
brinda la medicina asistencial y en es-
pecial la tocoginecologia, establecién-
dose entonces que es la interrupcion
provocada del embarazo en cualquier
momento de la gestacién con muerte
del producto de la concepcién, fuera
de los eximentes legales.

Ambas definiciones, la asistencial y la
médico legal, son diferentes, tanto
en el tiempo, en la intencién y en lo
juridico del hecho.

Dr. Enrique Banti

Médico Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
Médico Forense de la Justicia Nacional

Eneltiempo, ya que médico legalmen-
te, puede ser realizado en cualquier
momento de la gestacidn, no hasta
las 20 0 22 semanas como lo requiere
el aborto en medicina asistencial; en
la conducta, debido a que existe la
intencionalidad de matar al producto
de la concepcidn en el primero, no en
el segundo y en lo juridico contem-
plando tanto el aborto provocado
ilegal como el legal.

Deberiamos remarcar, que tanto la
palabra, fecundacién, aborto e inclu-
sive la palabra vida, tienen priorita-
riamente una connotacién bioldgica
y por lo tanto son definidas exclusi-
vamente por las ciencias biolégicas y
no por la ciencia del derecho, la que
circunscribe el marco legal dentro del
cual se desenvuelven estos concep-
tos.

De acuerdo a las primeras, la vida
humana comienza con la fecundacidn
y esta corresponde a la accién de fe-
cundar y esto Ultimo significa “unir
la célula reproductora masculina a la
femenina para dar origen a un nuevo
ser’’s,

De acuerdo con Leonardo Mc Lean,
con el cual coincidimos ampliamente,
podemos decir que “en biologia, en-
tendemos por fecundacion, a la unién
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de los gametos masculino y femenino
de cuya fusion se origina el embrién...
este es ya una vida nueva, un individuo
humano distinto, no una persona hu-
mana dudosa o un proyecto, como se
he dicho, es ya un organismo que lleva
en si todo lo necesario para organizar
su propio crecimiento tanto biolégico
como ontoldgicos especificos y consti-
tutivos de la persona humana” .4

La Corte Suprema de Justicia de la
Nacién mediante el fallo “Portal de
Belén-Asociacion Civil sin fines de
lucro ¢/Ministerio de Salud y Accién
Social de la Nacién s/ Amparo” ha ex-
presado que la vida humana comien-
za en el momento de la fecundacion
cuando afirmé:

“Que sobre el particular se ha afirma-
do que el comienzo de la vida humana
tiene lugar con la unién de los dos
gametos, es decir con la fecundacién;
en ese momento, existe un ser huma-
no en estado embrionario. En este
sentido, la disciplina que estudia la
realidad biolégica humana sostiene
que “tan pronto como los veintitrés
cromosomds paternos se encuentran
con los veintitrés cromosomas mater-
nos estd reunida toda la informacién
genética necesaria y suficiente para
determinar cada una de las cualida-
des innatas del nuevo individuo...Que
el nino deba después desarrollarse
durante nueve meses en el vientre de
la madre no cambia estos hechos, la
fecundacidn extracorpdrea demuestra
que el ser humano comienza con la fe-
cundacién” (confr. Basso, Domingo M.
“Nacer y Morir con Dignidad” Estudios
de Bioética Contempordnea. C.M.C,
Bs. As. 1989, pdgs. 83, 84 y sus citas).
Que, en esa inteligencia, Jean Rostand,
premio Nobel de biologia sefalé: “exis-
te un ser humano desde la fecundacién
del évulo. EI hombre todo entero ya
estd en el évulo fecundado. Estd todo
entero con sus potencialidades...”
(confr. Revista Palabra n° 173, Madrid,
enero 1980).

En este sentido es evidente que
fecundacién y concepcién desde la
mirada del codificador, se han utili-
zado como sinénimos ya que se con-
sidera innegable que “el proceso del
nacimiento es en realidad el dltimo
estadio de una sucesion encadenada
de factores que constituyen la repro-
duccién humana y que se inician en la
fecundacion o concepcién”.s

Enmarcado en lo anterior podemos
establecer que “el seno materno”, si
bien es la expresidn vaga establecida
por el codificador, hace referencia al
“Utero” y el Utero desde la perspec-
tiva anatémica incluye el cuerpo y
ambas Trompas de Falopio por lo cual
las Trompas de Falopio, donde ocurre
la fecundacién, forman parte del lla-
mado seno materno.

La vision reformista del concepto
médico legal del aborto giran indiscu-
tiblemente, en torno a la posibilidad
que brinda el conocimiento cientifico
actual mediante las técnicas de fer-
tilizacidon asistida, de poder procrear
sin sexualidad y al menos inicialmente
fuera del Utero materno, debiendo
considerarse también a dichos esta-
dios iniciales del desarrollo embrio-
nario como persona por nacer sin
distincion del lugar de origen.

Ndtese el impacto que estas técnicas
han producido en la biologia humana
que han sido calificadas por Pedro
Hoof como de revolucién bioldgica® y
han llegado a expresar, en determi-
nadas situaciones y en las palabras de
Bustamante Alsina, como un ensana-
miento procreativo.’

Si bien existian en el Siglo XVIII ante-
cedentes de Técnicas de Fertilizacién
Asistida, las mismas nunca fueron uti-
lizadas en la especie humana?® hasta
el afo 1864 segun algunos autores?
o con anterioridad en el afo 1785, se-
gun el registro de otros.”
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La denominada “Fecundacién in Vi-
tro” tomé impulso hacia 1950 fecha
en la que Chang descubrid los meca-
nismo de capacitacion de los esper-
matozoides en Estados Unidos.

Perola época que marcaun dngulo de
inflexién en este tema es 1978, con el
nacimiento de Louise Brown en Ingla-
terra que permitid la mediatizacion
de las técnicas y a partir de alli se han
conseguido en forma geométrica un
ndimero importante de embarazos y
recién nacidos.”

En etapas pretéritas no existia en
el pensamiento de Nerio Rojas, de
Dalmacio Vélez Sarsfield ni de Carlos
Tejedor, que la concepcién o fecun-
dacion biolégica del nuevo ser, ocu-
rriese fuera del Utero o del “seno ma-
terno”, es decir “in vitro”. Tampoco
el seno materno, es nombrado en los
Pactos Internacionales de Jerarquia
Constitucional, a partir de la reforma
del afio 1994 sino que en ellos sdlo se
expresa “a partir de la concepcién”.

En general y sin la intencién de de-
tallar los procedimientos de fertiliza-
cién asistida, podemos decir que la
unién del évulo y del espermatozoide
puede realizarse fuera de la Trompa
de Falopio y luego transferirse al Ute-
ro de acuerdo a las siguientes posibili-
dades artificiales:

De baja complejidad como la inse-
minacién artificial con sus variantes
homdloga, si se utiliza semen de Ia
pareja o heterdloga silo que se utiliza
es el semen de un donante.

Entre las técnicas de alta complejidad
encontramos:

Fertilizacién in vitro. Consiste en una
técnica mediante la cual la fecunda-
cién y los primeros estadios del desa-
rrollo embrionario se efectiian dentro
de un medio de cultivo a 37°y por el
lapso de dos dias. Luego son transfe-

”

ridos al itero materno para continuar
su desarrollo.

Transferencia intratubaria de game-
tos (GIFT). El évulo y el espermato-
zoide son transferidos a la trompa de
Falopio ocurriendo alli la fertilizacién,
la migracion y mas tarde la Nidacidn.

Transferencia intratubaria de dvulos
(PROST). La transferencia de dvulos
fertilizados en el laboratorio en etapa
de pronucleos se realiza a la trompa
de Falopio.

Transferencia embrionaria tubaria
(TET). Aqui el évulo fertilizado y divi-
dido, es decir el embridn temprano en
etapa de segmentacidn, es transferi-
do ala trompa de Falopio por técnica
de laparoscopia.

Inyeccidn intracitoplasmadtica de es-
permatozoides (ICSI). Es un procedi-
miento altamente sofisticado en el
cual se fija un évulo y se le inyecta en
el interior un Unico espermatozoide.

Sea cual fuere el procedimiento a
utilizar, nos encontramos frente a
una situacion en la cual el huevo o
cigoto ha sido fecundado fuera del
“seno materno” obteniéndose en un
numero elevado de casos, mas de un
embridn.

La Republica Argentina, en la actuali-
dad, no cuenta con un cuerpo norma-
tivo Nacional que regule dicha situa-
cién y es sabido que los embriones
no transferidos, aquellos que no se
utilizaran, en general son congelados.

Frente a esta situacién nos pregunta-
mos:

¢Al congelar un embrién no estamos
deteniendo la posibilidad de desa-
rrollar su vida en forma deliberada e
intencional?

¢Qué ocurre con los embriones en los
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que se hallevado a cabo la seleccidny
no son transferidos? ;Pueden ser des-
truidos en forma provocada?

En estas circunstancias, donde el ac-
cionar del hombre pudiera detener o
al menos interrumpir en forma provo-
cadala continuidad de la vida humana
fuera del seno materno, es decir antes
de transferir los embriones al Utero,
se nos presentan algunos interro-
gantes: ;Cémo llamariamos médico
legalmente a estas posibilidades? ¢Es-
tariamos en presencia de un aborto?

Es por ello que creemos que la defi-
nicion clasica médico legal en la ac-
tualidad resulta insuficiente debido al
gran avance de las ciencias médicas
en este tema y que debiera ampliar-
se pudiendo contemplar y abarcar
situaciones anteriormente descriptas
y que fueron inimaginables en otros
tiempos.”?

Con laintencién de incluir toda la vida
humana independientemente de su
lugar de origen, podriamos esbozar la
siguiente definicion médico legal re-
lacionado a una evolucién temporal y
acorde a las circunstancias bioldgicas,
diciendo que aborto médico legal:

“Es la interrupcién provocada de la
vida humana, en cualquier momento
del desarrollo embriofetal, indepen-
dientemente del lugar de comienzo,
con muerte del producto de la fecunda-
cion, fuera de los eximentes legales”.
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LA DELINCUENCIA SEXUAL SERIAL: UNA REVISION
DE LA EXPERIENCIA PERICIAL EN EL CMF

INTRODUCCION

s un error comun afirmar la
Eposibilidad de poder describir
un patrén o perfil de personali-
dad patognomonico del delincuente

sexual en general, sobre todo el de
modalidad serial.

Es tarea de la sexologia y la psiquia-
tria forense el poder solo establecer
los aspectos de la personalidad de
cada delincuente sexual en forma
individual y, diferenciar cada caso de
otro al reconstruir con la mayor exac-
titud posible la génesis y dindmica del
fenédmeno criminal en particular.

Porlo tanto, el estudio de la personali-
dad de cada delincuente sexual serial
en particular, es el centro de nuestra
investigacién actual. El examen de
todas las manifestaciones del accio-
nar, las motivaciones de la conducta
delictiva etc., deben investigarse en
funcién de la personalidad total del
individuo y su inseparable contexto
social y el perito médico debe descu-
brir el valor y la significacién que ese
mundo adquiere para el delincuente.
La significacién y la intencionalidad
de la conducta constituyen un todo
organizado (portador de un sentido)
que se dirige a un fin.

. Diremos entonces que, la conduc-
ta sexual delictiva es una conducta
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concreta del individuo expresion de
su relacién con la victima en un lugar
(espacio) y en una fecha (tiempo) de-
terminados.

La dificultad para aceptar la ley, en
este caso de un delincuente sexual
serial significa desde el punto de vis-
ta social una alteracidn, violacién o
transgresion de la norma establecida
que implica una anomalia adaptativa
en el desarrollo de su personalidad.

De nuestra experiencia surge, a tra-
vés de los examenes psiquiatricos
practicados a delincuentes sexuales
seriales en la década del noventa
que, el grupo mayoritario (80 al 90
%) no presentan signos de alienacién
mental franca, es decir, que son ju-
ridicamente imputables. De ellos, la
inmensa mayoria, estda compuesto
por individuos con trastornos de la
personalidad, psicdpatas antisociales
y | o sexépatas con o sin perturba-
ciones sexuales manifiestas ya sea
disfunciones sexuales y [ o parafilias
o desviaciones sexuales. Solo algunos
de este grupo, (excepcion) hemos
visto que presenten alteraciones neu-
réticas sobre todo de tinte obsesivo-
compulsivas.

El grupo minoritario, (10 al 20%) esta
compuesto por individuos que pre-
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sentan graves problemas de perso-
nalidad de caracteristicas psicdticas
enajenantes, es decir, juridicamente
inimputables.

La creencia de que el delincuente
serial actia siempre impelido por
fuertes deseos sexuales, se ha visto
desacreditada en la actualidad, al
menos como explicaciéon genérica.
Otro tanto ocurre con la aseveracion
consistente en calificar a los agreso-
res sexuales seriales como enfermos
mentales alienados.

La ausencia de enfermedad mental
alienante sobre todo en los violado-
res es habitual, y por lo general lo que
se observa son individuos con con-
ductas aprendidas en el marco de una
socializacién deficitaria.

Debemos distinguir el desviado sexual
(parafilico) del delincuente sexual
(transgresor de normas juridicas). Asf
por ej.: un exhibicionista puede ser un
delincuente y un parafilico; un maso-
quista puede ser un parafilico y no ser
un delincuente, un proxeneta puede
ser un delincuente y no un parafilico;
un sadico puede ser un parafilico y
puede ser o no un delincuente, etc.

De manera tal que, lograr este fin pro-
puesto, en primer lugar haremos un
analisis de la importancia del diagnds-
tico de la personalidad puntualizando
las perturbaciones que podemos
observar en plano mental y sexual y
delimitar asi si son genuinas o sinto-
maticas. A partir de ello, haremos la
semiologia de la persona peritada.
Por dltimo estudiaremos su crimino-
génesis y la criminodinamia del acto
delictivo cometido estableciendo asi
su conducta delictiva. Como corola-
rio, se hard una revisidon de los crimi-
nales seriales.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
DE PERSONALIDAD

Una vez diagnosticada la presencia
0 no de algun tipo de perturbacion
sexual en la persona examinada se
debe evaluar el diagndstico de perso-
nalidad que presenta la misma.

2.1. Desarrollo de la personalidad

Para poder analizar si la persona a
examinar presenta alguna alteracién
psicopatologia debemos recordar lo
concerniente al desarrollo de su per-
sonalidad de base.

La sexualidad no escapa al ser hu-
mano, por lo tanto cuando nos en-
contramos ante una perturbacidon
sexual, cualquiera sea su nombre, lo
primero que tenemos que pregun-
tarnos es qué alteracion presunta de
la personalidad presenta el individuo
a investigar. Es necesario para hacer
comprensible esta postura, enunciar
algunos conceptos bdsicos de como
llegar a la delimitacidn de la persona-
lidad.

Comenzaremos con el concepto de
individuo. Se entiende por tal, todo
ejemplar concreto de una especie
cualquiera de seres vivos. Esto supo-
ne cierto grado de unidad y organiza-
cién interna. Asi del latin “individium”
quiere decir, unificado en si mismo,
por consiguiente distinto del resto.

Es decir, el individuo tiene una indi-
vidualidad y esta organizado de tal
forma que tiene un organismo y un
psiquismo intrinsecamente unificado,
siendo el hombre el que ha alcanzado
el mas alto nivel de perfeccién.

Todo individuo interacciona en un
medio. En este se distingue un am-
biente: objetivable fisicamente (Ej.: el
hdbitat) y un mundo, psiquicamente
subjetivo (Ej.: vivencias y experien-
cias, etc.).
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De la interaccidn sujeto-medio surge
en el individuo humano la posibili-
dad de adquirir el rango de persona,
ya que es el Unico ser vivo que estd
capacitado para desarrollar dotes
de ser racional (es el Unico ser vivo
que puede pensar que piensa) y du-
téonomo (puede lograr escapar del
determinismo bioldgico y hacer uso
libre y controlado de lo pulsional) por
lo que podemos decir entonces que,
personalidad es a persona lo que in-
dividualidad es a individuo en un nivel
mas jerarquizado.

Se entiende por personalidad: el estilo
de vida comun a todas las conductas o
de un numero predominante de ellas
que hacen identificable a una persona
de otra. Por lo tanto, en una persona-
lidad bien integrada se advierte “un
estilo propio” un sello particular que
la diferencia de la otra.

Se reconoce en la personalidad una
parte estatica o aptitud, dada por lo
bioldgico del sery una parte dindmica
o actitud dada por lo psico-social. La
personalidad se expresa por conduc-
tas ya sean implicitas o explicitas.

La personalidad interacciona perma-
nentemente con el medio, en este
caso a través de un micromundo: la fa-
milia y un macromundo: la comunidad
donde se mueve esa familia, generan-
do un proceso de retroalimentacion
entre dos polos: la asimilacién y la
transmisién. La personalidad “asimi-
la” lo exocultural haciéndolo endo-
cultural, es decir, la sociedad que le
preexiste le “trasmite” al hombre a
través de las generaciones su carga
cultural, su mensaje codificado por
pautas que éste debe asimilar apren-
diéndolas y aprehendiéndolas.

Por lo tanto, la personalidad se de-
sarrolla histéricamente en base a su
propia capacidad y la interaccion con
lo sociocultural. De ello depender3 el
grado de adaptacion o adecuacion a

las pautas normativas y el grado de
valoracidon judicativa y ética que la
misma asuma.
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2.2 Alteraciones de la personalidad

De acuerdo el un principio evaluativo
descrito se intentard hacer una clasi-
ficacion de las alteraciones de la per-
sonalidad, sélo con un fin practico de
relacionar el diagndstico semioldgico
de la clinica psiquidtrica con las per-
turbaciones sexuales que pudieran
existir a nivel sexoldgico.

Es necesario hacer diagndstico de
personalidad para establecer si las
perturbaciones sexuales son genui-
nas o sintomaticas.
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Se comprende que no es lo mismo por
ejemplo el examen de un homosexual
egosintdnico sin alteraciones de la
personalidad que con alteraciones de
lamisma. Ambos puedenno consultan
espontaneamente, pero el segundo
podria haber cometido delitos y se ve
obligado a tratarse. Tampoco puede
considerarse clinicamente idénticos
un homosexual egodistdnico neurdti-
co y un homosexual psicético. Si bien
desde el punto de vista de la proble-
matica sexual tienen un denominador
comun: la homosexualidad, la causa,
la evolucidn, el prondstico e inclusive
el eventual tratamiento difieren por
ello que denominamos a las manifes-
taciones sexuales como genuinas y/o
sintomaticas  independientemente
del nombre de la afeccién sexual que
pueda presentar.

Por lo tanto, podemos reconocer (ver
esquema) dos vertientes en las per-
turbaciones sexuales: el terreno (T)
que constituye lo constitucional, lo
bioldgico; y el medio (M), representa-
do por la educacidn, el aprendizaje y
la historia familiar. Ambos elementos
se encuentran en proporciones dife-
rentes segun el caso y la alteracién
basica de la personalidad.

Las motivaciones que pueden deter-
minar que una persona adopte unaac-
titud determinada deben sondearse
en lo profundo de su personalidad; de
alli la insistencia en la deteccidn de la
alteracion que en ella presenta el indi-
viduo por ejemplo, hay personas que

sienten convencionales impulsos ero-
ticos sin mayores dificultades, pero
se sienten forzados a hacer algo que
no les agrada, como ocurre en ciertos
neurédticos obsesivos (egodistonia).
Otros sienten imperiosa necesidad
de hacer algo que les satisface trans-
grediendo las pautas sociales, hecho
que les provoca placer y la descarga
orgdsmica, cOmo ocurre con ciertas
conductas psicopdticas (egosintonia).

De alli la importancia de diferenciar
las perturbaciones sexuales genuinas
de la sintomaticas.

2.2.1. Las perturbaciones sexuales
genuinas

Las perturbaciones sexuales mds ge-
nuinas se observan en las alteraciones
de personalidad denominadas clasica-
mente “personalidades psicopdticas”
o “psicopatias”

Estas son “personalidades de actua-
cién o accién”, siempre iguales a sf
mismos e incapaces de aprender a
modificar su conducta sobre la base
de la experiencia vivida.

Las alteraciones de la conducta se-
xual aparecen como un elemento mas
(egosinténico) dentro del todo de la
personalidad (sindrome psicopatico).

Las caracteristicas semioldgicas del
psicdpata podran describirse como
un “sindrome psicopatico “que tiene:

a) Manifestaciones pulsionales instin-
tivas: ya sea a nivel “global”, (toma las
tres pulsiones instintivas bdsicas hu-
manas) o sea la nutricional (auto pre-
servacion), la sexual (perpetuacién de
la especie)y la gregaria (socializacién)
o “exclusiva” (manifestaciéon sexual
manifiesta o implicita escotomizada
de las otras), aqui la conducta sexual
aparece como un agregado dentro
de la personalidad aparentemente
adecuada.
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b) La base psicopadtica: se caracteri-
za por la ausencia de productividad
psicética  (delirios, alucinaciones,
alteraciones judicativas, etc.) y de sin-
tomas neurdticos como la angustia,
pero con proclividad a la inestabilidad
emocional. y la proyeccidn de las res-
ponsabilidades. Ademds se observa:
insensibilidad al reproche social porlo
que el psicépata se comporta como
un anémico ya que no respeta codi-
go alguno ni aun el propio (placer en
la trasgresion) hecho que lo diferen-
cia del marginal, que si bien trasgrede
las pautas sociales respeta las reglas
que le impone su grupo de pertenen-
cia delictivo. En general, tampoco
presentan habitualmente evidencias
de déficit intelectual ni signos de
alienacién es decir, que mantiene la
capacidad judicativa que lo hace res-
ponsable de sus actos.

¢) La actuacion o crisis: definida por
ser:1) impulsiva: acto producto de
una necesidad instintiva, irreflexivo
que se exterioriza en forma abierta
o oculta, 2) reiterada: se repite en el
tiempo con periodicidad y sin apren-
dizaje por el error, 3) egocéntrica:
tendencia a satisfacer su propio
placer en forma inmediata, 4) tras-
gresora: el psicépata tiene un cddigo
propio que lo trasgrede sila sociedad
se interpone en la concrecién de sus
deseos. Puede postergar el acto pero
no posponer su finalidad, 5) excluyen-
te de reflexion: la ansiedad solo surge
cuando siente que tiene que concre-
tar sus deseos.

d) Actitud posterior al acto: luego
de consumado el acto, la actitud
del psicépata demuestra que: 1) No
siente culpa ni remordimiento, arre-
pentimiento o depresidn, 2) No hace
“insight”, 3) Expresa falsa promesa
cambios o acepta realizar tratamien-
tos para lograr sortear el problema
policial o legal hecho que dificilmente
cumpla.
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Por eso pensamos que sobre la base
del desarrollo de la personalidad,
las perturbaciones sexuales genuinas
tienen precoz aparicién en la histo-
ria vital del individuo (aptitud), esto
significa que cuanto mas psicopatico
aparece el comportamiento, mas ge-
nuina es la perturbacién sexual.

2.2.2. Las perturbaciones sexuales
sintomaticas

Las perturbaciones sexuales sintomdti-
cas son consecutivas (egodistdnicas)
a la enfermedad mental de base .Asf
se observan que estas perturbaciones
sexuales se encuentran “injertadas”
como un sintoma mds en la afeccién
mental que presenta el enfermo sea
0 no ésta alienante.

En estas perturbaciones sexuales el
medio y las circunstancias tienen una
influencia decisiva en su expresion
conductual manifiesta. Sobre una
base predispuesta se desarrolla una
conducta sexual perturbada a ins-
tancias de circunstancias biograficas
vividas o alteraciones psiquicas u
organicas coadyuvantes, que hacen
que las alteraciones de la sexualidad
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se manifiesten en forma secundaria o
sintomatica..

Las causa de la afeccidn se encuentra
en reacciones, desarrollos andmalos
y desequilibrios psiquicos de la perso-
nalidad enferma.

PERTURBACIONES
SEXUALES
SINTOMATICAS

No alienados

Importancia de la
historia biogréafica

Diagnoéstico Culpa sexual

Semioldgico Inferioridad sexual
Inseguridad

Sintomas Minusvalia

mas Angustia

Comunes Fobias

Obsesiones
Retraccion social
Repliegue erético
Aumento de la fantasia

Alienados

Manifestaciones sexuales desviadas consecuencia
histérica o actual de la enfermedad de base

a) En las personalidades no alienadas

Si seguimos las alteraciones de la
personalidad (ya enunciadas) ob-
servamos que podemos encontrar
reacciones y desarrollos anémalos
de la personalidad. En este grupo se
describen aquellas segun el mayor o
menor grado de compromiso del te-
rreno (T) y del medio (M).

De este modo podemos reconocer las
caracteropatias, las sociopatias y las
neurosis como mas patoldgicamente
estructuradas y las descompensacio-
nes, redacciones y actuaciones psicopd-
ticas como las menos estables, debi-
do al mayor compromiso del medio
en su manifestacion.

Las caracteropatias y las sociopatias
a veces son dificiles de diferenciar en
las personalidades anormales. Con un
fin practico - y siguiendo el criterio ex-
puesto-- se dice que en estos sujetos
el componente predisposicional es
muy alto pero en la investigacion de
su biografia admite matices o rasgos
de cardcter donde el aprendizaje y la
educacién han modificado, de alguna
manera, su modo de actuar.

En general, los caracterépatas son
mas introvertidos y menos transgre-
sores que los sociépatas .Estos ulti-
mos exteriorizan un comportamiento
mas directamente refiido con las
pautas que la cultura impone, de alli
el término y su mayor marginacion.

La personalidad es conocida como
una organizacién dindmica que deter-
mina la vida y la conducta en diferen-
tes situaciones. El marco de referen-
cia caracteroldgico sirve para atribuir
a la conducta humana distintos tipos
fundamentales: impulsivo, afectivo,
somatico y psiquico. EI predominio
de uno de ellos hace posible los con-
flictos con el ambiente y los procesos
inadecuados de aprendizaje, los que
se automatizan. Tanto en las motiva-
ciones como en los conflictos y fallas
del aprendizaje actuaria el medio.

Semioldgicamente se observa que en
estos individuos la angustia es poco
evidente, ya que el acorazamiento
caracteroldgico funciona como un
obstaculo para su emergencia y para
el surgimiento de los conflictos sub-
yacentes, que como emergen cuando
ese desequilibrio se rompe. También
el “insight”, el sentimiento de culpa'y
la responsabilidad suelen estar inter-
feridos por el acorazamiento, lo que
hace que estos sujetos aparezcan
como frios o indiferentes.

Su conducta racional, rigidamente
consolidada, estereotipada y con un
monto de agresién que estd en rela-
cién con el tipo clinico. Estas perso-
nas hacen “actuar” a los otros, de alli
que algunos autores hablan de ”per-
sonalidad de accidn”. Se diferencian
de las personalidades psicopaticas
genuinas en que estas son producto
de un déficit estructural basico gené-
tico de la personalidad (forma de ser)
mientras que las caracteropatias y las
sociopatias organizan sus conductas
en forma estereotipada como defen-
sa ambiental histdrica (modo de ac-
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tuar).La conducta sociopatica es mas
aloplastica que la caracteropatica.

Las neurosis son alteraciones dinami-
cas del desarrollo de la personalidad
que aparecen en el devenir histdrico
de la misma. Existen distintas doctri-
nas psicoldgicas que intentan explicar
las causas-motivos de dichas altera-
ciones. Sin pretender hacer una des-
cripcidn psicopatoldgica de cada una
de ellas diremos que la escuela psi-
coanalitica es la tiene mayor difusidn.
Desde Freud en adelante se sabe que
existe una sexualidad infantil, que se
denominé “perversa polimorfa” que-
riendo expresar con ello la indiferen-
ciacion y lainmadurez de la misma.

El desviado sexual adulto logra los
fines sexuales igual al nifio, por lo que
puede decirse que ha sustituido la
sexualidad adulta por algunos compo-
nentes de la sexualidad infantil. Si se
observan objetivamente las parafilias
se verd que solo son exageraciones
de actos que forman parte del com-
portamiento sexual en la infancia. El
mecanismo que produce esta sustitu-
cién no es claro y las férmulas que se
dan no son sencillas.

El parafilico concentra sus energias
en un impulso parcial que hipertrofia
(etapa pregenital del psicoanalisis) y
compite con la etapa genital, adulta,
por la primacia de la expresion. Por lo
tanto, la genitalidad estd bloqueada y
el parafilico accede al orgasmo supe-
rando el obstaculo a través del acto
desviado.

Los neurdticos desexualizan los sin-
tomas y el goce sexual se hace pe-
noso, mientras que en los desviados
genuinos es el componente infantil el
que acarrea el orgasmo. Es decir, que
ante la frustracién sexual el neurdtico
apela a los mecanismos de defensa
y el caracterdpata a la manifestacién
infantil de la sexualidad.

Los elementos semioldgicos a tener
en cuenta (independiente de cual-
quier teoria psicopatoldgica) ante
toda personalidad neurdtica que
presenta una perturbacidon sexual
son bdsicamente dos: el sentimiento
de culpa y el complejo de inferioridad
sexual.

La culpa sexual es la emocidn que se
siente cuando se comprende que se
tienen deseos o impulsos “malos” se-
gun las normas que se deben aceptar
como “buenas”.En la estructuracién
de la culpa sexual interviene, como
factor fundamental en el nifio, la acti-
tud rechazante de los padres hacia el
sexo. Luego se agregan otros facto-
res como los sociales, a través de las
pautas ético-morales, religiosas, que
el individuo debe acatar e internalizar
como situaciones de prejuicio colec-
tivo. Entre lo que la persona siente
y lo que puede expresar (segun las
normas dadas) se crea la culpa por
choque o conflicto entre ambas ins-
tancias.

La inferioridad sexual es la creencia o
temor a no estar sexualmente capa-
citado como varén o como mujer, lo
que impide al individuo la maduracién
sexual y favorece la estructuracion
de conductas sexuales perturbadas.
Se llega asi a la sensacion de no ser
reconocido en su identidad y no ser
amado, como también de ser incapaz
de asumir el rol asignado o no poder
cumplir conlo que se espera de él. Por
lo tanto, la sensacion de minusvalia
aleja a la persona de su necesidad de
competir, replegandose sobre si mis-
mo y aumentando la fantasia interna
que se disocia de la realidad como
forma de compensar el conflicto.

En cuanto a las personalidades menos
estables en las que prevalece un ma-
yor compromiso del medio es posible
observar: 1) descompensaciones psi-
copaticas: producto de desequilibrios
transitorios sobre una personalidad
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de base enferma (bordeline, episo-
dios paranoicos agudos, ‘“bouffées”
delirantes, etc.) que se han salido de
cauce por circunstancias ambientales
cuando estaban compensadas de su
problema basico; 2) reacciones psico-
pdticas: que aparecen generalmente
como res[puestas inadecuadas (reac-
ciones vivenciales ) donde se recono-
cen causas determinantes. Superadas
las mismas, la personalidad recobra
el equilibrio y; 3) actuaciones psicopd-
ticas: que evidencias una respuesta
tendenciosa hacia un objeto o hecho
determinado. Es decir, que involucra
parcialmente a la personalidad, sien-
do sus respuestas adecuadas al resto
del mundo. Una vez elaborado el con-
flicto se supera la crisis que lo motiva.

b) En las personalidades alienadas

Los desequilibrios psiquicos sintomdti-
cos que secundariamente manifiestan
perturbaciones sexuales se dan co-
munmente en las psicosis, demencias,
oligofrenias, confusiones mentales,
sindromes cerebrales orgdnicos, etc.

Es necesario hacer un buen diagnds-
tico clinico del cuadro psiquidtrico, ya
que de ello dependera la posibilidad
de prever la evolucidn, el prondstico y
el tratamiento de las perturbaciones
sexuales concomitantes.

Dentro de los sintomas de las psicosis
pueden aparecer, en mayor 0 menor
grado, perturbaciones sexuales que
responden a distintas causas, cono-
cidas o no. Asi por ejemplo, entre las
psicosis endégenas son frecuentes
las alteraciones sexuales cualitativas
(desviaciones o parafilias); en las
esquizofrenias, las conductas homo-
sexuales, fetichismo, etc., en las ma-
nias, el exhibicionismo, la hiperestesia
sexual; en los delirios persecutorios,
los celos y las alteraciones de la exci-
tacion sexual; en las distimias epilépti-
cas, el sadismo, la violencia sexual; en
las depresiones la pérdida de la libido

y entre las psicosis exdgenas de causas
toxicas las toxicomanias suelen estar
acompafiadas de hipoestesia sexual.
Las psicosis traumaticas, infecciosas
y tumorales también pueden presen-
tar manifestaciones de trastornos
sexuales.

En las demencias y las oligofrenias son
comunes las desinhibiciones sexua-
les. En las primeras, por deterioro de
la personalidad y en las segundas por
insuficiencia mental. En los débiles
mentales suele observarse conductas
homosexuales, prostitucion, mastur-
bacion compulsiva, etc.

En las confusiones mentales, como
el caso del delirium tremens etilico,
pueden ir acompafiadas de onirismo
de contenido erdtico.

Todas las perturbaciones sexuales
sintomaticas presentan la caracteris-
tica de” lo adquirido”, lo que significa
que se manifiesta como consecuencia
de la aparicidn de la patologia psiquia-
trica de base. En la inmensa mayoria
de los casos, si el cuadro mental es
reversible, la afeccién sexual remite
una vez superado el trance psiquiatri-
co, de alli que el prondstico dependa
de la gravedad de la afeccién mental.

SEMIOLOGIA
DE LA CONDUCTA DELICTIVA

Para poder realizar una pericia médi-
ca sexoldgica correcta sobre un de-
lincuente sexual, en este caso serial,
debemos partir de la realizacidon de
una buena semiologia de la conducta
delictiva.

Para ello se debe tener en cuenta el
actor y el acto

En el primer caso (actor) por tratar-
se de un delincuente sexual se debe
hacer el examen del victimario, sobre
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todo en lo referente a su biopsicogé-
nesis individual y sus sociogénesis o
factor ambiental (mesoldgico) para
configurar con su personalidad de
base mas las influencias ambientales
la historia vital que nos permita inter-
pretar la criminogénesis o las causales
para delinquir, pero también del exa-
men de la victima surge por lo general
aportes de datos de importancia para
comprender la motivacién del acto
delictivo.

En el segundo caso se debe investi-
gar el acto delictivo, para através de
los mecanismos utilizados y explicar
asi la criminodinamia del delito. Por
lo tanto, del acto delictivo se debe
estudiar el antes, el durante y el des-
pués del hecho.

De manera tal que, la conducta delicti-
va surge de lainteraccién entre un de-
lincuente y un delito. (Ver esquema).

Para los fines practicos se debe tener
en cuenta un tripode inseparable.

a) la criminogénesis (personalidad
del delincuente y la victima)

b) la criminodinamia
c) la reaccién del medio ambiente

Empezamos por el andlisis de la victi-
ma y el victimario

ACTOR

1. La victima

En el examen de la victima se deben
tener en cuenta::

1.1. Edad: no suele ser determinante
para ser victima de un delincuente
serial en tanto y cuanto esta cumpla
con las expectativas y motivaciones
que requiere el victimario.

1.2. Nimero de agresiones: el agresor
serial no suele tener un ndmero limite
de agresiones, por lo general el [imite
lo determina su detencidn o arresto.

Cuando las agresiones cumplen con
un ritual homicida, el cuerpo de la
victima es el testigo del hecho y lo
que permite hacer la interpretacion
psicodindmica de la agresion.

Cuando las agresiones terminan en
lesiones y sobre todo en atentados
contra la libertad sexual era un hecho
comun que las victimas y testigos no
hicieran la denuncia, con lo cual Ila
impunidad del actor se prolongaba
en el tiempo, pero en la actualidad
se observan en los tribunales mayor
numero de denuncias que tiempo
atras y la colaboracién mas eficiente
de los testigos lo que favorece que el
delincuente pueda ser apresado mas
rapido.

ACTO DELICTIVO
Y

BIOPSICOGENESIS| SOCIOGENESIS

Factor individual Factor mesolégico

CRIMINODINAMIA

Mecanismos utilizados

Ly Yy Y
Personalidad Influencias
basica ambientales DELITO —_—
\ / Conducta CONDUCTA
Historia Vital ANTES DURANTE DESPUES | [ DELICTIVA
del hecho e

CRIMINOGENESIS

DELINCUENTE

Causas para delinquir
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1.4. Condiciones fisicas: no se han de-
tectado condiciones fisicas genéricas
en las victimas de los delincuentes
seriales. Las caracteristicas fisicas de
las victimas dependen de la psicodi-
namia delictiva de cada actor. Si bien
es habitual observar son mujeres
jovenes no siempre necesariamente
bellas, con ciertas particularidades
que encuadraban dentro del ritual del
victimario.

Asi las victimas pueden ser nifias o
nifios, puberes, embarazadas, prosti-
tutas, discapacitadas, etc.

Circunstancias de lugar y tiempo: los
escenarios de los sucesos delictivos
pueden ser variados y concordantes
con la psicodinamia delictiva del de-
lincuente.

Asi se observa en general que los de-
litos pueden ocurrir en lugares oca-
sionales o predeterminados.

Los lugares ocasionales son producto
de que la victima “aparece” en un
momento no buscado pero que da-
das las circunstancias y el hecho de
cumplir con las “necesidades ‘“del
victimario, éste la agrede en el lugar
que encuentra mas apropiado a sus
propdsitos.

Los lugares predeterminados son
aquellos que forman parte del “pro-
grama “ que elabora el actor para
satisfacer sus necesidades agresivas.

Estos lugares pueden ser la residen-
cia de la victima, como también luga-
res exteriores como baldios u obras
en construccién u otros mas sofis-
ticados como colegios, conventos,
oficinas, ascensores, etc.

Con respecto al momento de ataque,
se observa que el dia de la semana, el
momento del dia o la hora tiene que
ver con el cumplimiento de un ritual
que satisface las necesidades del

actor, en cuanto suelen ser recorda-
torios de algun hecho de significacién
personal, el aniversario de algo que
se tiene que reivindicar o vengar, etc.

1.5. Las lesiones producidas: las lesio-
nes que se observan suelen ser:

a) intimidatorias destinadas a acallar a
la victima o a someterla (contusiones
en general);

b) motivacionales del acto violento
para satisfacer las necesidades agre-
sivas (que van desde golpes, violacio-
nes, hasta homicidios, etc.) a través
de heridas, traumatismos, mordedu-
ras, contusiones, estrangulamiento,
etc,,;

¢) de ensafiamiento como lesiones
punzocortantes multiples, golpes
de crdneo, descuartizamiento, etc.,
asi como marcas o leyendas que son
como la firma identificatoria del autor
en franco desafio intelectual con los
investigadores o como forma omni-
potente de vanidad delincuencial.

En los casos en que se observan ade-
mas lesiones genitales, paragenitales
y extragenitales se puede pensar en
la motivacion sexual de la agresion
o en lesiones especificas de atenta-
dos contra la libertad sexual (delitos
sexuales o contra la integridad se-
xual).

En general el delincuente serial casi
siempre tiene en forma primaria o
secundaria una intencionalidad sexual
en su agresion.

1.6. El dafio psiquico emergente:
las victimas que han sobrevivido al
ataque de un delincuente serial por
lo general suelen padecer por largo
tiempo las consecuencias psiquicas
al mismo. (estrés postraumdtico). En
la inmensa mayoria de ellas el dafio
psiquico emergente que presentan se
traduce en perturbaciones mentales
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que requieren tratamiento psiquidtri-
co. Las secuelas habituales suelen ser
fobias con perturbaciones sexuales
cuantitativas de tipo disfuncional.

1.7. Consecuencias de la accién poli-
cial y judicial: las denuncias que rea-
lizan las victimas de un agresor serial
suelen traerle efectos perniciosos ya
que el interrogatorio, las declaracio-
nes, el reconocimiento de sospecho-
sos el tener que aportar pruebas, los
examenes periciales, etc., la obligan a
revivenciar el hecho.

La curiosidad morbosa de la gente,
de los allegados, conocidos, y hasta
de amigos y familiares, aunque con
buena intencién, actia como factor
realimentador traumatico que le im-
piden la elaboracién rapida del psico-
trauma.

Si el hecho, por tratarse de un delin-
cuente serial, tuvo repercusiéon pu-
blica el asedio periodistico también
suele ser un factor conflictivo para la
victima.

1.8. Importancia del interrogatorio
cientifico de la victima: las victimas
de un agresor serial suelen describir
mal a sus agresores quizas como pro-
ducto del impacto del hecho que le ha
acaecido.

No obstante lo expresado, el inte-
rrogatorio de la victima es de capital
importancia para obtener datos que
orienten acerca de la personalidad y
caracteristicas fisicas del victimario,
su estatura, edad, tipo de constitu-
cional y raza, vestimenta, fisonomia,
sefias particulares, etc.

El delincuente serial suele adoptar
un comportamiento similar cada vez
que ataca a sus victimas. Suele ves-
tirse de la misma manera particular
lo que permite, a veces, su mas facil
identificacién, ya que las victimas sue-
len coincidir en la descripcién de su

atuendo, asi como con ciertos com-
portamientos que se reiteran en los
distintos hechos que realiza.

2. El victimario

Cuando se estudia al actor debemos
tener en cuentalos factores individua-
les (biopsicogénesis) y los ambienta-
les 0 mesoldgicos (sociogénesis).

2.1. Biopsicogénesis. Se investigan
factores tales como:

a) Edad: los delincuentes seriales sue-
len ser adultos jovenes o de mediana
edad. Es raro observar a menores de
18 aflos y mayores de 50.

b) Vestimenta: como se ha dicho, la
vestimenta que luce el delincuente se-
rial suele ser siempre lamisma cuando
realiza el acto agresivo. La vestimenta
forma parte de un ritual que, tiene un
simbolismo particular para el agresor,
razén por la cual, como si fuera un
“uniforme de combate‘ siempre uti-
liza el mismo atuendo.

Cada agresor utiliza un equipo perso-
nal. En general no es frecuente que
el delincuente utilice un traje, salvo
aquel caso en que el modo operandi
requiere de tal vestimenta, por ejem-
plo para seducir mujeres en confite-
rias de lujo y luego ir a un Hotel o la
residencia de la victima, drogarlas,
robarlas y eventualmente violarlas.

Lo habitual es que usen pantaldn,
campera, y zapatillas y algun atuendo
destacado como pafuelo, bufanda,
alguna cadenita, etc. y adopte algin
gesto o actitud particular. Asi en las
crénicas aparece su identificacion jus-
to por estos hechos particulares “el
de la campera de cuero negra” “el de
la bufanda” etc.
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¢) Estado civil se observa que predo-
minan los solteros, de personalidad
inmadura e inestable, de 30 a 40 afios
dependientes emocionalmente 'y
habitualmente hijos Unicos que con-
viven simbidtica con su madre, por
general viuda y dominante.

d) Aspecto psicofisico: dificilmente el
delincuente serial presenta la imagen
del “perverso lombrosiano”, es por
lo contrario un individuo que a nivel
social se comporta en forma cordial,
se muestra saludable, seductor, edu-
cado, es por lo general inteligente y
astuto, con lo cual pasa desapercibi-
do en el ambito de la comunidad y
hasta para los conocidos vy, si tiene
un trabajo estable, también para sus
companeros laborales.

Paralelamente cuando desarrolla su
“actividad delictiva” desdobla su per-
sonalidad adopta otra identidad (en
realidad la delictiva es la auténtica,
ya que la social es una postura) y no
solo cambian su conducta social habi-
tual si no que esta representacion da
paso a su verdadero comportamiento
ritualizado y esterotipado que sigue
los designios de su conducta pertur-
bada y delictiva.

Asi se observa una serie de caracte-
risticas especiales que lo identifican y
a veces el periodismo lo apodan por
ello con alias como “el loco del mar-
tillo”, “el satiro de la carcajada” “la
viuda negra” etc.

A nivel psiquico, dijimos, que suelen
ser alfabetos, de buen cociente inte-
lectual, algunos con nivel de estudios
secundarios y hasta terciarios, en
estos casos por lo general en forma
incompleta por alguna frustracién o
conflicto.

Excepcionalmente se han registrado
seriales con caracteristicas “lombro-
sianas” y de escaso nivel intelectual
como el recordado “petiso orejudo”.

El lenguaje que suelen utilizar duran-
te la ejecucidn del acto delictivo pro-
piamente dicho es el de las amenazas,
insultos, descalificacion, agresion,
procacidad, auto revalorizacién, ven-
ganza, etc.

e) Ocupacion: casi en todos los casos
los delincuentes seriales tienen traba-
jos efectivos y se comportan en ellos
en forma responsable, suelen ser
puntillosos y cumplidores, obtenien-
do de los duefios, jefes o autoridades
siempre reconocimiento y buenas
referencias. Algunos trabajan por su
cuenta, otros tienen un buen pasar
familiar y se dedican a tareas recrea-
tivas, hobbys, coleccionan objetos
artisticos, son amantes de refinados
gustos culturales o realizan acciones
de beneficencia en la comunidad en
total actitud paradojal con sus ten-
dencias delictivas.

Los que tienen hijos, suelen ser pa-
dres rigidos y autoritarios e imponen
una férrea disciplina familiar con total
oposicién a sus comportamientos
transgresores que cumplen durante
su actividad delictiva.

f) Modalidad de la actividad sexual: la
modalidad de la actividad sexual que
realiza tiene que ver con la forma de
compensar las dificultades sexuales
que sabe que presenta cuando inten-
ta una relacién convencional.

De manera tal que, la agresidon sexual
ya sea esta violenta o intimidatoria
suele ser un estimulo erdtico com-
pensador de la hiposexualidad que
presenta habitualmente frente a una
relacidon convencional

Si bien se ven ataques bajo la forma
de violacidn ya sea por via vaginal o
anal, también se observan con bas-
tante asiduidad ataques sin acceso
carnal, es decir, por ejemplo, a través
de equivalentes agresivos sadicos
con lo que logran la detumescencia
orgdsmica.
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g) Antecedentes penales: es raro que
presenten antecedentes delictivos de
otra indole, aparecen debutando con
una serie de delitos similares que mo-
tivan su detencidn, a veces luego de
largo periodo de busqueda.

Los que poseen antecedentes suelen
ser por hechos similares en otras re-
giones del pais o que fueron recien-
temente liberados y han reincidido
rapidamente.

Asi como hay delincuentes seriales
que presentan una doble vida entre
la imagen social y la delictiva, se en-
cuentran también algunos que tienen
una doble vida dentro del ambito
delictivo, es decir, presentan una “
carrera” delincuencial habitual, casi
siempre como ladrones y la “auténti-
ca’” de agresor serial. A veces utiliza la
primera para lograr la segunda.

h) Personalidad social: no es cierto
la nocién generalizada de que estos
delincuentes sean torpes y agresivos
o con antecedentes de conductas
sociales violentas y menos libertinos
sexuales. Es de excepcional obser-
vacion que las conductas delictivas
seriales se den en porndgrafos o “li-
berados sexuales” o personas que se
vanaglorian socialmente de su vida
sexual abiertamente. Lo habitual es
que se dé en reprimidos sexuales,
introvertidos, timoratos, mojigatos,
miséginos o dependientes afectivos,
sobre todo de la madre.

i) Estado mental: no es comun ver de-
lincuentes seriales francamente alie-
nados (psicéticos), lo habitual es ver
trastornos de la personalidad y delin-
cuentes psicdpatas instintivos sobre
todo a nivel gregario y sexual, es decir
que descargan su agresion contra lo
humano del medio circundante al que
no se adaptan. Las variantes esqui-
zoide e histeroparanoide son los de
mayor prevalencia, y en menor grado
los neurdticos obsesivo-compulsivos.

2.2. Sociogénesis

Se deben investigar también los fac-
tores ambientales que han influido
para forjar el desarrollo de la perso-
nalidad bdasica del actor.

En el caso del delincuente sexual serial
no siempre se encuentran circunstan-
cias socio-ambientales desfavorables
que hayan influido decididamente
para explicar su conducta delictiva.

En la inmensa mayoria de los casos
se observa que la psicogénesis (psi-
cotraumas personales) tiene mayor
predominancia que la sociogénesis
(factores ambientales). No obstante
ello se debe investigar el marco social
donde el delincuente se crid, es decir,
su grado de educacidn y escolaridad,
su relacion parental, el grado de mar-
ginalidad social, experiencias labora-
les, abandono familiar, antecedentes
delictivos de menor, etc.

Siempre se ha insistido en acentuar la
diferencia que existiria entre el indivi-
duo delincuente y el hombre social-
mente adaptado. Sin entrar en polé-
micas estériles se puede decir que es
evidente que existe en el delincuente
una historia personal con determina-
das caracteristicas, un contexto so-
cial y ciertas disposiciones que fallan
en determinadas circunstancias que
explicarian las conductas delictivas en
general y las sexuales en particular

CRIMINOGENESIS

La criminogénesis o la explicacion de
las causas que tuvo el delincuente
sexual serial para delinquir es la re-
sultante de del estudio de su historia
vital, que como dijimos, es conse-
cuencia dela personalidad basica del
actor (factor individual o biopsicogé-
nesis) y de las influencias ambientales
(factor mesoldgico o sociogénesis)
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Asi se encuentra con frecuencia alte-
raciones psicopatoldgicas de cierta
significacién.. Vimos que, son indivi-
duos inestables, inmaduros, proclives
a la agresividad frente a la frustra-
cién, hostiles, reprimidos, con baja
autoestima, necesitados de afecto,
inseguros, timoratos, temerosos, etc.

El violador serial no suele presentar
las manifestaciones clasicas del viola-
dor ocasional, es decir, las del psicé-
pata impulsivo o explosivo, el alcohd-
lico, el deficiente mental, el psicético,
o los violadores culturales (culto de
la fuerza, el poder y el machismo),
que ejerce el acto violatorio por que
su impulso o las circunstancias se lo
posibilitan.

El acto violento sexual responde en
general a la necesidad del delincuen-
te sexual serial de:

a) Redfirmar su poder en el someti-
miento de la victima que siente que
lo ha traicionado (por lo menos en
sus fantasias). El acto violento viene
a compensar o reafirmar su dominio
(superioridad sexual) frente a la in-
seguridad sobre su capacidad que lo
tortura. (compensacién con un “plus’
de un “minus”),

b) Lograr una gratificacién orgdsmica
libidinal en el sometimiento, es como
la “ solucién ultima” del violador
frente a su conflicto para obtener
placer orgasmico. La utilizacién de la
fuerza (agresién) tiene por objetivo
la detumescencia, ya que a través del
peligro o la violencia logra lo que no
consigue en una actividad sexual con-
vencional y,

¢) Afirmacion sociocultural machista
en forma excepcional ya que habi-
tualmente esta necesidad se expre-
sa a través de violaciones en gavilla
como una forma grupal de prepoten-
cia masculina para reafirmar la identi-
dad sexual escudandose dentro de un

grupo de proteccidn.

En el caso delos delincuentes seriales,
esta expresion es poco frecuente ya
que estos casi siempre actian solos.

De manera tal que, las motivaciones
mas comunes que se observan en los
delincuentes seriales para la ejecu-
cién del acto agresivo segun la perso-
nalidad del agresor son:

3.1. La hostilidad

El agresor hostil emplea por lo gene-
ral mas violencia de la necesaria para
consumar el acto, de modo tal, que la
excitacion sexual es consecutiva de la
propia exhibicion de fuerza al tiempo
que es una expresion de rabia hacia
al agredido, es decir, debe infringir
dafio fisico a su victima para lograr
excitacion sexual.

Es un agresor por venganza o reivindi-
cador que quiere desquitarse median-
te la agresidon de todas las injusticias
reales o imaginarias que ha padecido
en su vida.

Pueden encontrarse antecedentes
de haber sufrido malos tratos en la
infancia, ser hijo adoptivo o de pa-
dres divorciados. Su percepcion de si
mismo es la de “macho”’, suele estar
casado vy, es descrito por su familia
como impulsivo y violento.Los asaltos
pueden tener unaritmicidad de sema-
nas a meses.

3.2. La afirmacion

El agresor dependiente utiliza la vio-
lencia para afirmar su poder en un
intento de elevar su autoestima.
Cuando se trata de un minusvalente
sexual vemos que se impone como
meta la posesidon sexual violenta de
su victima, como forma de compen-
sar la frustracién que siente y vive. Es
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decir, la violencia sexual es el medio
por el cual el sujeto afirma su identi-
dad personal y sexual.

No obstante ello, por las caracteris-
ticas de su personalidad, suele ser
el menos violento de los agresores
sexuales (premedita y rumea larga-
mente la decisién del acto agresivo)
asi como también es el menos compe-
tente desde el punto de vista social.

Este tipo de agresor suele aparecer
como un individuo de bajo nivel cultu-
ral, tiende a permanecer soltero y a
vivir con sus padres. Tiene pocos ami-
gos, no logra pareja sexual estable
y usualmente es una persona pasiva,
poco atlética.

Algunos  presentan desviaciones
sexuales como el fetichismo, traves-
tismo, exhibicionismo o voyerismo,
o disfunciones sexuales como la
impotencia erectiva o la eyaculacién
precoz.

Su agresidn sexual es una materia-
lizacion de sus fantasias, de ahi que
opere bajo laidea de que sus victimas
realmente disfrutan de la violencia
sexual en forma oculta, razén por la
cual, pueden llevar o conservar un dia-
rio de sus asaltos. Estos asaltos sue-
len continuar por sus problemas de
personalidad hasta que es atrapado.

3.3. El sadismo sexual

La violencia sddica no suele ser la ex-
presién de una explosidn de agresion,
sino un asalto premeditado. La perpe-
tracidon de lesiones a la victima provo-
can en el agresor una satisfaccion se-
xual ascendente en modo de espiral a
medida que avanza la agresién.

La agresidn sadica en la inmensa ma-
yoria de las veces, no tiene expresion
coital (verdadero sadismo). Cuando
se trata de un violador con caracteris-

ticas sadicas, vemos que éste utiliza la
agresion en forma desplazada, ya que
la victima no suele jugar ningun rol
directo en el desencadenamiento de
la agresién porque no es la fantasia
de posesion sexual la que motiva la
agresidninicial. Aquf la violacién tiene
un sentido de agraviar y humillar a la
victima empleando el sadismo.

De todos los tipos de violadores es el
mas peligroso de todos. El propdsito
de la violacidn es la expresidn de sus
fantasias sexuales sadicas (no por
deseo coital) y tiende a dafar a sus
victimas psicofisicamente a través del
coito para lograr su fin. Muchos tie-
nen una personalidad antisocial y son
agresivos en su vida diaria.

Su agresién estd dirigida a disfrutar
horrorizando a la victima de ahi que
utilice parafernalia variada y un ritual
de ejecucion.

Puede ir perfeccionando el mismo y
llegar a matar a sus victimas convir-
tiéndose en un “serial killer”’(asesino
en serie).

La periodicidad de sus ataques no
estd establecida y dependerd de los
planes que establezca, las motivacio-
nes de los mismos, el uso de drogas,
y/o alcohol etc..

Asi la conducta sddica derivada de un
proceso psicético (por ej. esquizo-
frénico) siempre que exista relacién
directa demostrada entre la accion
y la patologia psicdtica debe estar
incluida como un sintoma mas dentro
del mas amplio cuadro clinico que se
padece, (alucinaciones o vivencias
delirantes)

A veces debuta con crimen inmoti-
vado de inusitada violencia, que en
algunos casos puede ser la mas extre-
ma, dependiendo del trastorno psi-
quidtrico al que se encuentre ligada.
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3.4. La impulsividad

En el agresor impulsivo, no es habi-
tual encontrarlo entre los seriales
ya que la accidn es el resultado de
aprovechar “la oportunidad”, que se
le presenta en el transcurso de otros
hechos delictivos como por ejemplo
el robo, la violacién de domicilio, el
encontrar sola a la victima, etc., he-
cho que no responde a la modalidad
delictiva de los delincuentes seriales.

De manera tal, que se debe distinguir
el agresor sistematico (patrén de con-
ducta) del agresor ocasional que lleva
a cabo su agresion bajo la influencia
de un impulso (a veces sadico) o al-
gun toéxico (alcohol y /o drogas) o por
alguna circunstancia imprevista o
por presentar algun trastorno mental
agudo o transitorio.

3.4. La degradacion

El agresor degradador que produ-
ce delitos ritualizados y reiterados
somete primero a la victima a una
seduccién o acoso iterativo, no se
preocupa por ocultar su identidad ya
que especula con el temor que des-
pierta en la victima y hard que ésta
calle a través de la intimidacidn, la
coaccidn o por sentir vergiienza.

EL ACTO DELICTIVO

En el acto delictivo deben distinguir-
se la criminodinamia del hecho y la
reaccion del medio circundante ante
el delito

4.1. Criminodinamia

En estudio de la criminodinamia se
debe tener en cuenta:

a) La caracterizacion del delincuente

El delincuente sexual serial es peligro-
so por su “forma de ser”, su conduc-
ta delictiva es egosintdnica con su
personalidad anémala (no necesaria-
mente enferma), y la proclividad a la
agresion sexual, con secuencias tem-
porales del ataque sin codmplice.

Las conductas agresivas son volunta-
rias y sin compulsiones, con un mavil
de gratificacion personal y no econd-
mica.

Es frecuente observar que coleccio-
nan objetos de sus victimas sin valor
econdémico.

Son proclives a la reiteracion de de-
litos similares (patrén de conducta).
No realiza otros delitos, y son raros
los actos de pillaje.

b) Armas utilizadas

El sujeto delincuente serial suele ac-
tuar en silencio, de alli lo infrecuente
de la utilizacién de armas de fuego. Lo
usual es el empleo de un arma blanca
(cuchillo, navajas, destornilladores,
etc., ya sea para amenazar, intimidar,
u eventualmente dar muerte a su vic-
tima. En este ultimo caso es frecuente
la utilizacién de la asfixia mecdnica o
los golpes en el crédneo.

¢) Lugar de eleccién del ataque

El delincuente serial actda casi siem-
pre siguiendo un ritual, dentro de una
misma zona a la que estudia puntillo-
samente y que tiene una significacién
especial dentro de todo el contexto
delictivo.

Es como un “coto de caza” que co-
noce perfectamente y que investiga
en sus minimos detalles y en la cual
“elige la presa” que debe encuadrar
dentro de su patrén delictivo o cum-
plir con sus necesidades impulsivas
particulares.
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Para ello algunos agresores seriales
llevan un diario de sus victimas, un
plano de los lugares donde van a lle-
var a cabo sus ataques, o un mapa
detallado de los puntos donde ya han
realizado sus fechorfas.

Es comun que también, que informen
a los investigadores de sus crimenes
0 a los periodistas sobre los hechos
que realizan dandole pistas sobre los
hechos que han realizado o avisando
sobre los que estan por realizar, en
abierto desafio intelectual, compi-
tiendo en astucia, hecho que los lleva
a exponerse cada vez mas peligrosa-
mente “jugando al gato y el ratén” lo
que les despierta un enorme placer
sadomasoquista y un oculto deseo
inconsciente de ser atrapado y casti-
gado.

d) Planificacién y lugar de acecho

No es habitual encontrar (contra la
creencia popular) que la reiteracién
de actos delictivos sean el producto
de conductas irrefrenables o compul-
sivas en estos delincuentes. Todos los
casos que hemos observado preme-
ditan cuidadosamente los hechos y
se toman todo el tiempo que sea ne-
cesario para cumplir con el ritual que
satisface sus necesidades.

Solo si fracasan en su plan por algun
imponderable, se frustran y hasta
pueden llegar a descontrolarse,
pero es habitual que controlen sus
impulsos para lograr sus objetivos y
no se exponen desaprensivamente a
ser atrapados (como ocurre con los
compulsivos) salvo que en la lucha u
obstinacién por cumplir con el ritual
del plan elaborado egocéntricamente
o por presentar un franco desafio
con la autoridad se expongan a ser
atrapados en un juego peligroso de
vanidad y omnipotencia.

Los lugares de acecho suelen ser
los vehiculos publicos, la calle, las

circunstancias de encuentros ocasio-
nales “con la futura victima”, lugares
de recreaciéon como bailes, confiterias
bares, etc.

e) Medio de movilizacién

Utilizan el medio de movilidad que
mejor se ajusta a sus necesidades
delictivas y van desde ir a pie, en bici-
cleta, moto, vehiculos publicos sobre
todo si alli viaja la victima y desciende
con ella, y mucho mas sofisticada-
mente en su automovil que reldne y
tiene preparadas las caracteristicas
que requiere su plan.

f) Modus operandi.

En general se realiza a través del ata-
que sorpresivo o el traslado de la vic-
tima bajo amenaza de arma al lugar
que tiene establecido para consumar
el hecho.

No obstante ello se ha observado
también formas mas sutiles como la
seduccidn, el engafo, la coaccidn, etc
como conducta premeditada anterior
a la ejecucidén del acto delictivo pro-
piamente dicho.

4.2. Reacciéon del mundo
circundante

Cuando toma conocimiento periodis-
tico o social el hecho delictivo serial
se produce el panico en el ambiente.
Aveces aparece la patrulla de vecinos
que exigen castigos severos (pena de
muerte)

La histeria colectiva estimulada por
la imaginacién favorece las falsas de-
nuncias y acusacion a inocentes.

En algunos casos se ha visto la atrac-
ciéon sexual de algunas mujeres por
el criminal que llegan hasta formar
pareja con el delincuente (enclitofilia
de Loccard).
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LA CONDUCTA DELICTIVA

De la interaccidn entre el delincuente
y el delito que comete surge la con-
ducta delictiva que debe evaluarse en
general el antes, el durante y el des-
pués del hecho (ver esquema).

El delincuente serial que habitual-
mente se observa, antes del hecho
es, por lo general, un vardn introspec-
tivo, tranquilo, reservado, distante
de buenos modales, agradable, sin
amigos, solitario en sus decisiones,
hipobdlico, timido, estudioso, suele
ser facilmente descartado como sos-
pechoso por su historia de persona
pasiva que no reacciona frente a la
violencia, ordenado , meticuloso,
pulcro, es comun que no fume beba
ni consuma drogas y si lo ha hecho,
no es un adicto Suele ser mojigato y
condena la obscenidad la vulgaridad
y las palabras soeces.

Es particularmente propenso a delin-
quir cuando ha sufrido una perdida
en su autoestima, se han burlado de
él, ha sido rechazado sexualmente o
han cuestionado su masculinidad.

Compensa con el acto delictivo esta
situacion de minusvalia recuperando
Su narcisismo, su egocentrismo y su
vanidad hasta estar convencido de su
poder al llevar acabo sus delitos y es-
capar de las investigaciones policiales
por ser mas inteligente.

Quiere ser notorio antes que ignora-
do, y pasar a la historia como el cri-
minal mas importante (vanidad delin-
cuencial). Es por ello que suele hablar,
leer y hacer comentarios a personas
sobre las noticias que se refieren a su
accionar (antes de ser capturado) ma-
nifestando opiniones punitivas muy
fuertes sobre lo que se deberfa hacer
con el asesino cuando lo detengan.

En el momento del crimen se excita

mucho, se transforma adquiere la
seguridad que le falta y el impulso se-
xual asume el control de sus acciones

Por lo general luego del hecho no tie-
ne remordimientos, no tiene piedad
por sus victimas ni esta preocupado
por las connotaciones morales de sus
actos a los que alude sin mayor reso-
nancia afectiva.

De manera tal que el delincuente se-
rial de modalidad sexual habitual no
es un psicdtico, un ni insano, ya que
conoce la naturaleza y la calidad de
sus actos y saben que son malos. No
solo no cometeria el hecho si hubiera
alguien que lo viera, sino que tampo-
co lo harian si pensara que hay alguna
posibilidad de ser apresado.

De acuerdo con la “Regla de M’ Na-
ghten” una persona carece derespon-
sabilidad penal sélo cuando carece de
juicio moral. En los EEUU afiadieron a
la prueba de responsabilidad penal la
del “impulso irresistible”. Esta prue-
ba se basa en una férmula desarrolla
en 1869 en New Hamsphire en el
caso “Estado/Pike” porIsaac Rayy el
Juez Charles Doe, donde se hizo una
pregunta que quedé como popular:
¢habria sucumbido la persona a ese
impulso de tener un policia al lado?

A manera de sintesis graficamos las
caracteristicas que segun la patologia
psiquidtrica se puede detectar y sus
implicancias antes, durante y después
del acto.

Por ultimo, debemos recordar que
en el andlisis del delincuente sexual
serial se debe tener en cuenta todos
los factores y no se debe descartar el
estudio completo de su personalidad
que debe incluir el examen neuroldgi-
co de su cerebro ya que puede existir
la posibilidad de que presente una
desinhibicidn instintiva consecutiva a
una patologia cerebral grave.
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En 1972 Goldar y Outes explicaron
que, cuando por alguna razdn se des-
truye la corteza orbitaria anterior, el
cerebro interno responde exclusiva-
mente a los impulsos que llegan des-
de el cerebro posterior, por lo tanto
los mecanismos vitales del sistema
limbico permanecen desinhibidos;
los procesos psicomotores volitivos
del Iébulo frontal no pueden influir
sobre la excitabilidad limbica y todas
las experiencias sensoriales pueden
generar, de manera inmediata, reac-
ciones instintivas, configurando una
franca patologia orgdnica cerebral,
hecho de capital importancia ala hora
de dictaminar sobre la imputabilidad
del delincuente.

nos conceptos criminoldgicos que
se suelen confundir en el ambito
médico-legal. Recordemos que los
crimenes seriales son delitos graves
que consisten en herir, hacer dafio o
matar a una o mas personas en forma
sucesiva a través del tiempo. Por lo
tanto, no son necesariamente siné-
nimos de homicidio ya que provocar
hechos dafiosos o lesiones a las per-
sonas sin llegar a ultimarlas también
son crimenes.

Luego en el caso que la accién delic-
tiva conlleve al homicidio de la/ o de
las victimas, para que configure un
asesinato debe existir intencionalidad
de lograr ese propdsito (dolo) por al-

Caracteristicas Afeccion Antes Durante Después Juicio de
del acto mental del acto el acto del acto realidad
Elaboracion Paranoia Preme- Gran Falta de A
Delirante del ditacion conmocion | arrepentimiento L
Delito afectiva |
Depresion Arrepentimiento E
enddgena Suicidio N
A
C
Reaccion Parafrenia Sin prepara- tranquilo Falta de |
Pos alucinatoria cién previa arrepentimiento | O
N
Alcoholismo Exaltacion Confusion Amnesia con
cronico Emocional mental obnubilacion M
Violencia desconcierto | E
N
Impulso Mania Excitacion Agresion Arrepentimiento T
Psicomotor A
Esquizofrenia| Aislamiento Imprevista Indiferencia L
Introversién
Automatismo Epilepsia, lucidez gran intensidad amnesia Trastorno
Inconsciente emocion, suefio en el hecho total Mental
ebriedad, etc. Transitorio
Reaccion Reacciones lucha entre estado amnesia Semi-
Impulsiva vivencial la persona - | crepuscular parcial Alienado
anormal lidad y las descontrol de
circunstancias| la voluntad
angustia
Ideacion personalidad fobias compulsion nocién del No
Obsesivante neuroética obsesiones hecho. Alivio alienado

LOS CRIMENES SERIALES

Haremos ahora una revisién de algu-

guna razén o motivacion secundaria.

Por lo tanto, cuando estos crimenes
se reiteran el tiempo por parte de una
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mismo sujeto se habla de los crime-
nes seriales que se limitan en algunos
casos solo al dafio o las lesiones y en
otros como consecuencia de ello se
llega al homicidio.(asesinos seriales).

En nuestra experiencia como perito
psiquiatra del CMF hemos tenido
posibilidad de observar mucho mas
casos de crimenes seriales lesivos
que asesinatos seriales y fundamen-
talmente de motivacién sexual. No
obstante ello haremos una breve re-
copilacién del tema.

6.1. Distincion de los multiasesinos

Los multiasesinos suelen diferenciar-
se entre siy de acuerdo a sus caracte-
risticas distintivas. Se suelen describir
en forma sucinta las siguientes:

a) Asesino en serie.

También conocido como asesino se-
rial, es una persona que asesina a tres
0 mas personas en un lapso de mas
de treinta dias, dejando un periodo
de “enfriamiento” (cool-off), silencio
0 “reposo” entre cada asesinato, y
cuya motivacién se basa en la gratifi-
cacion psicoldgica que le proporciona
dicho acto.

En medio de sus delitos, ellos parecen
“bastante normales”, una condicion
que Dr. Hervey Cleckley Milton (1903
-1984) un psiquiatra estadounidense,
pionero en el campo de la psicopatia
y que fuera el mas influyente en el si-
glo XX, la ha descripto en forma ma-
gistral con el término de “mdscara de
la cordura”. Por ejemplo, el caso de
Fred West (Frederick Walter Stephen
West 1941-1995) un asesino en serie
britdnico. Fred y su esposa Rosemary
entre 1967 y 1987, violaron, tortura-
ron y asesinaron al menos 12 mujeres
jovenes, casi todas en la casa de ellos
en Gloucester, Inglaterra.

Otro asesino serial de caracteristicas

sexuales claras fue el asesino del zo-
diaco, un asesino en serie que actud
en el Norte de California durante 10
meses desde finales de los anos 60.

b) Asesinos en masa

Estos asesinos matan a un numero
elevado de victimas de manera simul-
tdnea en un periodo corto de tiempo.
Un asesino en masa, es un individuo
que comete multiples asesinatos en
una ocasién aisladay en un solo lugar.

Un caso paradigmatico acontecid en
nuestro pais en la década del 20 del si-
glo pasado. Se trata de Mateo Banks
(1872-1949) (alias: “Mateocho”, el
“mistico” o “Eduardo Morgan”). Fue
un chacarero argentino de origen ir-
landés, famoso por haber cometido
asesinatos multiples en el pueblo de
Parish en el partido de Azul, en 1922.
El caso fue muy resonado en la épo-
ca, y se ha calificado a Banks como
el primer multihomicida argentino.
Los crimenes de Banks inspiraron
dos tangos: Doctor Carts (de Martin
Montes de Oca) y Don Maté 8 (letra
de José Ponzio y musica de Domingo
Cristino).

Mas recientemente en la década
del noventa el odontdlogo Ricardo
Barreda (1936-) oriundo de La Plata
realiza el 15 de noviembre de 1992, en
la casa de Calle 48 entre 11y 12 en La
Plata un asesinato en masa, matd a su
ex mujer, su ex suegra y dos de sus
hijas con una escopeta que le regalé
su madre politica, un mismo dia en
un mismo lugar. Luego de 18 afos de
prisiéon se encuentra gozando de los
beneficios de la libertad condicional.

Otro lamentable caso en la Argen-
tina ocurrié el 28 de septiembre de
2004, un adolescente de 15 afios que
cursaba el primer afio del polimodal
conmociond al pais. El adolescente
ingresé luego de izar la bandera en
el aula de la escuela media N° 2 “Islas
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Malvinas”, en Carmen de Patagones,
y matd a tres compafieros e hirid a
otros cinco por motivos inexplicables.

a) Asesinos relampago

Estos asesinos que cometen mdltiples
asesinatos en un corto periodo y en
lugares distintos, en raid. En inglés se
los suele llamar spree killer. Este tipo
de homicida comete muiltiples asesi-
natos en diferentes lugares, dentro
de un periodo que puede variar desde
unos cuantos dias hasta varios meses.
A diferencia de los asesinos en serie,
ellos no vuelven a su comportamiento
normal entre asesinatos.

Carlos Eduardo Robledo Puch (1952-)
es uno de los sociépatas mds famosos
en la historia criminal de la Republica
Argentina. Apodado El Angel Negro o
El Angel de la Muerte, se lo ha conde-
nado por diez homicidios calificados,
un homicidio simple, una tentativa
de homicidio, diecisiete robos, una
violacién, una tentativa de violacidn,
un abuso deshonesto, dos raptos y
dos hurtos. Se trata de la persona con
mas delitos graves imputados en el
pais entre ellos su propio cémplice.
Estd detenido desde 1972. En la actua-
lidad, Robledo Puch continda privado
de su libertad psicético en un pabe-
lI6n para homosexuales del penal de
Sierra Chica.

6.2. Algunos antecedentes
psicopatologicos
de los asesinos seriales

La mayoria de los asesinos en serie
tienen antecedentes de afecciones
mentales. Se sabe que, frecuente-
mente, fueron victimas de abusos du-
rante su infancia, ya sea fisica, sexual
o psicoldgicamente, toda vez que es
factible encontrar una correlacién
entre los abusos en su infancia y los
crimenes que cometen.

Los asesinos en serie suelen tener im-
pulsos extremadamente sadicos. Des-
de nifios pueden tener antecedentes
de actos de piromania, comienzan
con incendios invariablemente sdlo
por la emocién de destruir cosas, y
también con crueldad hacia los ani-
males (“zoo-sadismo”).Un ejemplo
paradigmdtico, fue Cayetano Santos
Godino, mdas conocido por su apodo
Petiso orejudo (1896 - 1944), fue un
asesino en serie sadico que asold su
pais con sdlo 16 afos, siendo uno de
los mayores socidpatas en la historia
Argentina.

Estos sujetos anulan la capacidad de
sentir empatia por el sufrimiento de
otros, de esta manera, son frecuen-
temente diagnosticados precozmen-
te como psicépatas o socidpatas,
términos que eufemisticamente son
renombrados en la actualidad por psi-
cdlogos como trastornos antisocial de
la personalidad.

Muchos expertos han afirmado que
una vez que el asesino serial comien-
za con sus actos delictivos no puede
parar (puede presentar periodos de
acalmia solo para luego reincidir).
Algunos sostienen la opinidn de que
aquellos que no son capaces de con-
trolar sus impulsos homicidas son
mas faciles de atrapar.

Tampoco es cierto que estas conduc-
tas delictivas sean necesariamente
producto de una historia de pobreza
familiar o promiscuidad social.

Por lo general, los asesinos en serie
suelen tener una motivacién sexual
por lo tanto, hacen uso de una “luju-
ria erética” y de la tortura, para obte-
ner placer sexual por mutilacién de la
victima y también de la necesidad de
matarla lentamente tras un tiempo, a
veces prolongado.

De manera tal que, el asesino serial
sexual complace su placer erdtico,
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por lo general de tinte parafilico, con
un homicidio, es decir, el delincuente
satisface su erotismo matando a la
victima. El asesinato lujurioso es sind-
nimo del término erotophonophilia,
parafilia que se caracteriza porque
la excitacién o gratificaciéon sexual
depende de la muerte de un ser hu-
mano.

Normalmente este tipo de delincuen-
cia se manifiesta ya sea por asesinato
durante la relacién sexual y / o mutilar
a los drganos sexuales o las zonas de
la victima el cuerpo. La mutilacién
de la victima pueden incluir la evisce-
racién y /| o despedazamiento de los
drganos genitales. La antropofagia (el
consumo humano de lasangrey /o la
carne) y la necrofilia (la realizacién de
de actos sexuales en un ser humano
muerto) también estdn descriptas.

Estos delincuentes han hecho una
conexidn entre el asesinato y la satis-
faccién sexual. Cuando este tipo de
delincuente elige a una victima, ésta
debe tener algo que el delincuente
encuentra sexualmente atractiva.
Recordar que victima no es cualquier
persona, sino aquella que “encaja” en
el patrdn del victimario. Esta caracte-
ristica atractiva podria ser comun en
todas las de las victimas del delin-
cuente (configura un patrén). Puede
haber muchas victimas potenciales
que un delincuente “deja pasar” por-
que no cumplen con sus necesidades
psicopatoldgicas basicas.

El popular asesino andnimo Jack el
Destripador despedazd varias prosti-
tutas en Londres en 1888 (el niimero
exacto de victimas se desconoce
como minimo cuatro, probablemente
seis). Estos crimenes lograron obte-
ner enorme atencién de la prensa de-
bido a Londres, en aquel momento,
era el centro de la superpotencia eco-
ndémica mas importante del mundo

6.3. Manifestaciones del accionar
del asesino serial

Estos criminales suelen tener un es-
pecial comportamiento (ritual) que le
son particularmente caracteristicos
y mantienen inalterados durante la
secuencia delictiva, lo que permite
elaborar un perfil psicolégico particu-
lar del asesino.

El FBI, sin mucha precisidn, ha catego-
rizado a los asesinos seriales dentro
de dos tipos diferentes: organizados y
desorganizados.

a) Asesinos organizados:

Usualmente son poseedores de un
coeficiente intelectual superior a la
media (105 en adelante). Suelen de-
nominarse ‘“homicidas perversos o
desalmados” (trastorno antisocial de
la personalidad), que planifican sus
crimenes muy metddicamente por lo
cual pueden tardar cierto tiempo en
realizar un asesinato.

Estos tipos de asesinos, tienen un
alto grado de control sobre la escena
del crimen, y generalmente conocen
bien la ciencia forense que los habilita
para cubrir sus huellas, tal como ente-
rrar el cuerpo o cargarlo hasta un rio
para hundirlo. Ellos siguen escrupulo-
samente sus crimenes en los medios
de comunicacidon, y muchas veces se
enorgullecen de sus acciones, como si
fuesen grandiosos proyectos.

El asesino organizado es habitual-
mente muy sociable, tiene amigos y
amantes, muy a menudo hasta espo-
sa e hijos. Son el tipo de persona que
cuando son capturados, son descri-
tos por los conocidos como “un tipo
agradable e inofensivo”.

Algunos asesinos en serie se esfuer-
zan por hacer sus crimenes dificiles
de descubrir, como por ejemplo fal-
sificando notas de suicidio. Es el caso
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de Harold Shipman, (old Frederick o
“Fred” Shipman) (1946 - 2004) fue un
médico britanico, acusado de matar a
218 de sus pacientes entre 1971y 1998.

b) Asesinos desorganizados:

Estos sujetos presentan un cociente
intelectual entre 80 y 95, cometen
sus crimenes impulsivamente. Se le
suelen observar notorias alteraciones
mentales, por lo que se los denomina
como “el asesino psicético”. Mien-
tras que el asesino organizado saldra
especificamente a cazar a la victima,
el desorganizado matard a alguien
cuando quiera que la oportunidad
surja, contadas veces se molestard en
deshacerse del cuerpo, dejandolo en
el mismo lugar en que encontré a la
victima.

Usualmente llevan a cabo ataques
“sorpresa”, asaltando a sus victimas
sin previo aviso, y tipicamente ejecu-
taran rituales que creen necesarios
hacer, una vez que la victima esté
muerta por ejemplo; necrofilia, muti-
lacién, canibalismo, etc.). A menudo
son personas no sociables, con pocos
amigos, y pueden tener un historial de
problemas mentales y ser referidos
por sus conocidos como excéntricos
o hasta “un poco extrafio”. Tienen
poca consciencia sobre sus crimenes
y puede que bloqueen los recuerdos
de sus asesinatos.

Uno de los casos recientes mas cono-
cidos que encajan con este perfil es el
de Francisco Garcia Escalero: (1954- )
conocido como “el matamendigos” o
el “asesino de mendigos” es un asesi-
no en serie, que practicaba la necrofi-
lia y el canibalismo.

6.4. Causas o motivaciones para
asesinar

Los patrones organizado y desorga-
nizado, estdn relacionados con los

métodos del accionar de los asesinos.
Ahora bien, en cuanto a los motivos
que pueden movilizar ese accionar,
pueden considerarse las siguientes
categorias diferentes. Pueden ser
asesinos:

a) Psicéticos, contrario a lo que se
suele suponer son muy pocos los ase-
sino seriales exculpados por enajena-
ciéon mental. Herbert Mullin (1947-)
masacrd a 13 personas después de
“oir unas voces”, que le dijeron que
los asesinatos eran necesarios para
prevenir un sismo en California. Por
tal razén fue declarado inimputable.

b) Proféticos o iluminados: son
llamados también asesinos apostdli-
Cos creen que sus actos estanjustifica-
dos cadavez que ellos se deshacen de
cierto tipo de personas indeseables,
( prostitutas o miembros de cierto
grupo étnico), por delegacién de una
autoridad divina o mistica, haciéndole
un favor a la sociedad.

Gary Ridgway (1949-) es un hombre
de apariencia humilde cuyo aberrante
comportamiento sexual nace por su
odio hacia las mujeres (misoginia).
Asesind por lo menos a 4 mujeres
cuando fue detenido en 2001 en
Washington.

Aileen Carol Wuornos, (1956 y murid
bajo los efecto de la inyeccidn letal
en 2002). Fue una asesina en serie
condenada a muerte por el estado
de Florida en 1992 que admitié haber
matado a siete hombres en inciden-
tes separados; todos ellos, afirmd, la
violaron (o intentaron hacerlo) mien-
tras trabajaba como prostituta. Curio-
samente, en el caso de Wuornos, las
victimas no eran prostitutas, sino los
clientes de estas.

Los asesinos apostdlicos difieren de
otros tipos de asesinos seriales, en
que sus motivaciones que por lo ge-
neral no son sexuales.
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¢) Placer: Este tipo de homicida ase-
sina por el simple placer de hacerlo,
aunque las caracteristicas que ellos
disfrutan pueden diferir. Algunos
pueden deleitarse con la “busqueda”
de perseguir y encontrar una victima
mas que cualquier otra cosa, mientras
otros pueden estar principalmente
motivados por los actos de torturay
abuso de la victima mientras estd
viva. Un ejemplo paradigmatico de
esta motivacion fue el asesino serial
Jeffrey Lionel Dahmer (1960-1994) En
septiembre de 1986 es arrestado por
exhibicionismo indecente y desem-
bocd a su primer andlisis psicoldgico,
siendo diagnosticada una personali-
dad peligrosa. Un afio después empe-
z6 a matar.

d) Beneficio secundario o lucro: La
mayoria de los criminales que come-
ten asesinatos multiples por fines
materiales (tales como los asesinos
a sueldo), no son clasificados como
asesinos seriales, porque estan mo-
tivados por el afan de lucro o algin
tipo de ganancia econdmica, en lugar
de estarlo por una impulsién psicopa-
toldégica. Aun asi, existe una delgada
linea que separa a ambos tipos de
asesinos.

Por ejemplo, Marcel André Henri
Petiot Félix (doctor Marcel Petiot)
(1897 -1946 en que fue decapitado)
fue un médico francés y asesino en
serie condenado por multiples ase-
sinatos tras el descubrimiento de los
restos de 26 personas en su casa de
Paris tras la Segunda Guerra Mundial.

e) Poder y dominio o control Este es
el asesino serial mas comun. Su prin-
cipal objetivo para matar es obtenery
ejercer poder sobre su victima.

Muchos asesinos de este tipo abusan
sexualmente de sus victimas, pero
difieren de los asesinos hedonistas en
que la violacién no es motivada por
lujuria, sino por otra forma de domi-
nacién sobre el martirizado.

Una mencidn especial debemos de
hacer con referencia a la problema-
tica social en que se pueden encon-
trar involucrados los homosexuales
ylo travestistas, circunstancias que
pueden llegar hasta los asesinatos de

gays.

Los casos de asesinato de homo-
sexuales suelen ser frecuentes. En
particular tuvimos oportunidad de
hacer las pericias psiquidtricas a tres
“taxi boys” que fueron condenados
a entre 10 y 15 afios de prisidon por
ultimar en su departamento de Paler-
mo al relacionista Claudio “la Clota”
Lanzetta, de 38 afios en 2002 y que
era un personaje de la noche portefia
muy relacionado con la fardndula.

Otros casos resonantes de victimas
homosexuales a nivel internacional
fueron el del cineasta italiano Pier
Paolo Passolini en una madrugada
romana de 1975 en manos del taxi boy
de 17 afios Giuseppe Pelosi.

Una mafana de julio de 1997 fue ase-
sinado el Miami el disefiador de mo-
das Gianni Versace en las escalinatas
de su mansidn por el seductor psico-
pata serial Andrew Phillips Cunnanan
quien luego se suicida de un balazo en
la boca unos dias después.

6.5 Frecuencia de reincidencias

La frecuencia de las reincidencias de
los delincuentes sexuales es muy alta.
Los abusadores sexuales que presen-
tan perturbaciones en su conducta
sexual son habitualmente tratados
con diferentes tipos de psicoterapias
desde el psicoanalisis, pasando por el
conductismo y ultimamente por las
terapias sistémicas. Ademads a veces
también con apoyo farmacolégico
y/o otras alternativas, etc., siendo en
general los resultados inciertos o de
eficacia relativa.
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En el caso de los delincuentes sexua-
les, sobretodolos agresores sexuales,
ofensores, violadores reincidentes
de alta peligrosidad con trastornos
psicopatolégicos manifiestos o no, y
con conductas parafilicas o sin ellas;
se viene utilizando en algunos paises
(con autorizacién de los agresores)
tratamientos hormonales que tienen
por finalidad inhibir la libido, es decir
bloquear su deseo sexual por tiempo
indeterminado, con la intencién de
acelerar su rehabilitacién, posibilitar
su excarcelacién y controlar estric-
tamente la continuidad de su trata-
miento y su adaptacion al medio a
través de los centros de liberados.

Para tal fin se han utilizado distintas
hormonas: los progestdgenos como
el acetato de medroxiprogesterona,
antiandrégenos como el acetato de
ciproterona y mas recientemente el
acetato de triptorelina, un agonista
de los factores de liberacién de las
gonadotrofinas hipofisarias de accién
prolongada.

El efecto que se busca en todos estos
casos es abolir las conductas sexuales
desviadas reduciendo la secrecion de
testosterona. Estos estudios se vie-
nen realizando en Canadd, Australia,
Gran Bretafa, Nueva Zelandia, Di-
namarca, Alemania, EEUU y Bélgica,
entre otros paises. En nuestro pais
estas alternativas terapéuticas tienen
fuerte resistencia ideoldgica.

A pesar de eso, en los ultimos tiem-
pos en la Provincia de Mendoza, se
ha aprobado la castracién quimica a
través del establecimiento de un Pro-
grama Provincial para la Prevencion
de las Reincidencias de Autores de
Delitos de Indole Sexual, destinado a
sujetos condenados, en forma volun-
taria, con consentimiento informado
y previo diagndstico preciso en las
etapas de libertad condicional y una
vez agotadas las penas.

Una de las dificultades mas grande
que presenta la rehabilitacion de los
abusadores y, por ende su alto indice
de reincidencias es que, el motor mo-
vilizador de su conducta es un deseo
sexual especial, que le provoca un pla-
cer o goce particularmente fijo, por lo
que necesita reiterar ese estimulo en
bisqueda de la respuesta esperada
y conocida como gratificante. Esta
conducta es de muy dificil modifica-
cion terapéutica ya que su control,
es renunciar a una experiencia sexual
gratificante y otras alternativas nole
provocan la misma respuesta erdtica.
Es lo mismo que pretender que un
homosexual se sienta heterosexual
0 viceversa.

De manera tal que, de todo lo ex-
presado se puede concluir que la
problemadtica de la reincidencia de los
abusadoresy por ende su grado de pe-
ligrosidad, se deben tener en cuenta
algunas reflexiones basicas.

Es indudable que, trabajar con ofen-
sores sexuales genera en los especia-
listas mucho desgaste ya que deben
luchar contra la indiferencia, el re-
chazo o el escepticismo, hasta de los
propios colegas.

El alto indice de dificultades que pre-
senta la tarea que se reafirma per-
manentemente por la circunstancias
del relativo logro de posibilidad de
rehabilitacién, se asocia al descrei-
miento social de la eficacia de los
tratamiento, sobre todo fogoneado
por la observacion cotidiana de casos
dereincidencia de los que se hace eco
los medios sociales y periodisticos.

Por ultimo, debemos conceptualmen-
te delimitar operativamente el térmi-
no peligrosidad, como la condicién
psiquica de una persona que la lleva
a realizar conductas dafiosas o delic-
tivas.
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La peligrosidad puede ser social o
médica.

La social la resuelve un juez a través
de la detencién del individuo que se
le ha imputado un delito de la sufi-
ciente gravedad para que amerite su
prisién preventiva (procesamiento)
o en su defecto se lo sentencie a una
cantidad determinada de afios luego
de habérsele probado la imputacién
(condena).

La médica se da en el ambito del siste-
ma de salud mental a nivel asistencial
y/o legal.

En el ambito asistencial es habitual
que el tema de la peligrosidad o ries-
go de un paciente se plantee en los
casos de internaciones involuntarias.
Personas con sintomas de alienacion,
sin conciencia de enfermedad, o
cuando un facultativo detecte con-
ductas compulsivas por consumo de
sustancias psicoactivas y o alcohol
que lo pongan al sujeto en situacién
de riesgo para su salud, y éste no ac-
ceda voluntariamente a un tratamien-
to adecuado ambulatorio, ante tal
circunstancia deberd quedar a criterio
de un juez la efectivizacién o no de la
internacion, aunque no se verifique la
posibilidad de dafios para si o terce-
ros o de comision de un delito.

Esta situacidn se encuentra en plena
revision en la actualidad tras la san-
cion en diciembre de 2010 de la nueva
ley sobre Salud Mental que a través
del Decreto 1855/2010 publicado B.
O., el Gobierno Nacional promulgé
con el N°26.657.

No obstante ello consideramos que la
tarea de prediccidn de la peligrosidad
de un delincuente sexual se ha de te-
ner en consideracion la gravedad y la
frecuencia de las agresiones sexuales
mostradas en la carrera delictiva.

CONCLUSIONES

Los delitos sexuales los pueden
cometer perturbados sexuales (dis-
funcionales y/o parafilicos o desvia-
dos) pero debe quedar en claro que
estas perturbaciones sexuales por si
mismas, por lo menos en la inmensa
mayoria de ellas, no estdn contempla-
das como delitos por el Cédigo Penal
vigente.

Desde cualquier perspectiva que
se enfoque el tema de la conducta
sexual delictiva se plantean dos inte-
rrogantes comunes a cualquier delito:
1) la personalidad del individuo que
delinquey, 2) que se hara psicosocial-
mente con él luego de su procesa-
miento.

La valoracidn medico-legal de los de-
litos de origen sexual supone poner
enrelacién el tipo de delito cometido,
con la personalidad del delincuente
valorando como ya es habitual su ca-
pacidad de comprensidny la voluntad
de ejecucién (art 34 inc. 1°CP).

La primera suele estar conservada en
todos los trastornos psicosexuales
salvo el caso de algunos oligofrénicos,
en demencias con trastornos organi-
cos de la personalidad y ocasionales
cuadros psicoticos. También debe
valorarse la situacion del conocimien-
to bajo la influencia de sustancias
toxicas preferentemente el alcohol y
drogas. En general lo Ginico que hacen
los téxicos, es aflorar la patologia de
base, por lo tanto en la mayor parte
de las ocasiones el sujeto conoce lo
que realidad y el valor antijuridico de
su conducta.

No se trata de justificar los compor-
tamientos parafilicos y adn menos
las psicopatias sexuales, pero la con-
denacidn por el hecho de tenerlos, si
no trasgreden pautas legales, es una
intolerancia. Todo consiste en hacer
que el sujeto tome conciencia de que
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debe vivir su sexualidad parafilica con
los mismos criterios de responsabili-
dad que los que presiden el ejercicio
de la sexualidad convencional.

Nadie es responsable de sus tenden-
cias, es solamente responsable de
las formas como las vive. La parafilia
no es una eleccidn, sino un destino,
pero ésta, al igual que la sexualidad
convencional, se debe ajustar a las
pautas normativas de convivencia en
el respeto por el otro.

La posibilidad de reincidencia en los
delincuentes sexuales es alta, a pesar
de los intentos rehabilitatorios que
se intentan al respecto. Ello no ame-
rita justificar que no se deba intentar
todo tipo de recurso terapéutico con
los que cuenta la medicina y la psico-
logia actual.

El mayor o menos éxito que se logre
en dicho intento dependera de innu-
merables factores y para ello, se debe
tener en cuenta que la conducta de-
lictiva sexual debe estudiarse en fun-
cién de la personalidad del individuo y
su contexto socio-cultural, buscando
siempre su significacion (sentido)
relacionando la vida del sujeto y las
situaciones concretas en que dicha
conducta se manifiesta dentro de su
ambiente.

Por dltimo, debemos recordar que
trabajar con ofensores sexuales ge-
nera en los especialistas mucha frus-
tracion, atento a las caracteristicas
psicopatoldgicas de estos sujetos, el
aleatorio logro de rehabilitacion que
se suele obtener y el escepticismo
que despiertaenlos colegas, que se
asocia al descreimiento social, sobre
la eficacia de los tratamientos que se
intentan, sobre todo por la observa-
cién cotidiana de casos de reinciden-
cia de los que se hace eco los medios
sociales y el periodismo.

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

ACHAVAL, A. Manual de Medicina
Legal. Ed. Abeledo-Perrot, Buenos
Aires, 1988.

ALVAREZ GAYOU, J. L. Sexologia Inte-
gral. Manual Moderno, Mexico,1986.

ALZATE, H. Sexualidad Humana. Ed.
Temis, Bogota, Colombia, 1988.

Bonnet E PF Medicina Legal 2da Edi-
cién Lépez Libreros Bs As 1980.

BRUNO A Y TORTORA G Las psico-
patias. Su revision conceptual. Impli-
cancias psiquidtrico forenses. Rev.
de Psiquiatria Forense Sexologia y
Praxis,2 (4):233-254 ,1996.

CABELLO VICENTE Psiquiatria Fo-
rense en el Derecho Penal Ed. Ham-
murabi Bs As, 1984.

DELGADO BUENO, S. Psiquiatria
Legal y Forense. Ed. Colex, Espafia,

1995.

ELBERT CARLOS A Manuel Bdsico de
Criminologia Eudeba Bs AS 1998.

FREEDMAN, A. M.; KAPLAN, H. Y
SADOCK,B J. Tratado de Psiquiatria
Ed.Salvat, Barcelona, 1982.

FONTAN BALESTRA, C. Delitos
sexuales Ed. Arayl, Buenos Aires

»1953.

FRIAS CABALLERO J I[nimputabili-
dad penal Ediar Bs As 1981.

GILBERT CALABUIG, J. A. Medicina
Legal y Toxicologia. Ed. Mason, Ma-
drid, 1998, 5ta Edicién.

GOPPINGER H  Criminologia  Ed.
Reus Madrid 1975.

GIMBERNAT E. Y COLAB Sexuali-
dady Crimen Instituto Editorial Reus
Madrid 1969.



Prof. Dr. Juan Carlos Romi

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

GUSMAO,CRYSOLITO DE, Delitos
sexuales. .Ed. Bibliografia, Buenos
Aires, 1958.

KARPMANN, B. El crimen sexual, sus
motivaciones. Ed. Hormé, Buenos
Aires ,1972.

KARPMANN, B. Eldelitoy los delin-
cuentes sexudles. .Ed. Hormé, Bue-
nos Aires, 1972.

LAPLAZA F Objeto y Método de la
Criminologia Ed. Arayu Bs As 1954.

LOPEZ IBOR, J.J. El Libro de la Vida
Sexual. . Ed. Danae, Madrid, 1970.

MC CORD, L. El Psicopata. Ed. Hor-
mé. Buenos Aires ,1967.

MASTERS, W. Y JOHNSON,V. El
vinculo del placer. Ed. Grijalbo, Bue-
nos Aires, 1977.

MC CARY, J. Sexualidad Humana Ed.
Manual Moderno México 1978.

PELLEGRINI R. Sexuologia. Ed. Mo-
rata, Espafia, 1966.

RAFFO O. La muerte violenta Ed.
Universidad Bs As 1980.

ROMI, J. C. Delimitacién Conceptual
de las Perturbaciones Sexuales Tesis
de Doctorado. Facultad de Medicina,
UBA, Buenos Aires, 1980.

ROMI, J. C. Las Perturbaciones Sexua-
les: Reflexiones sobre su delimitacién
conceptual. Rev. Neuropsiquiatria y
Salud Mental, 13.(3): 61-64, 1982.

ROMI, J. C. Curva de Autoevaluacion
Sexoldgica. Su aplicacién en Sexolo-
gia Forense. Rev. Alcmedn 2 (2):241-
266,1992.

ROMI, J. C. Las Pardfilias. Su delimi-
tacion conceptual. Rev. Argentina
de Psiquiatria Forense Sexologia y

Praxis, 1(1): 45-49, 1994.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

ROMI, J. C. Reflexiones sobre la con-
ducta sexual delictiva. Rev. Argenti-
na de Psiquiatria Forense Sexologia
y Praxis. 2 (2):117-130,1995.

ROMI, J. C. Y BRUNO, A. Impor-
tancia de la semiologia delictiva en
la  peritacion  psiquidtrico-forense
penal. Rev. Argentina de Psiquiatria
Forense, Sexologia y Praxis,2 (2): 82-
91,1995.

ROMI, J. C. El agresor sexual y el C6-
digo Penal Argentino. La Prensa Mé-
dica Argentina. 83(4):304- 313,1995.

ROMI, J. C. Las pardfilias: Impor-
tancia médico legal. Rev. de Psi-
quiatria Forense Sexologia y Pra-

xis,3(1):96-111,1997.

ROMI, J. C. El delincuente sexual
serial Publicado en la Revista de Psi-
quiatria Forense, Sexologia y Praxis
de la AAP Afio 6 Vol. 3 N° 2 (10) Pag.

115-133 mayo 1999.

ROMI J. C. Ley 25087/99. Modifi-
cacion de los delitos sexuales en la
Revista de Psiquiatria Forense, Sexo-
logiay Praxis de la AAP Afio 7 Vol. 4 N°
1(12) P4g.61-83 junio 2000.

ROMI J C Y COLAB. Investigacion
Psiquidtrica Forense de Abuso Sexual
Publicado en la Revista de Psiquiatria
Forense, Sexologia y Praxis de la AAP
Afio 8 Vol. 4 N° 1 (13) P4g. 53-79 mar-
202001 En colaboracidn con Graciela
Eleta, Lorenzo Garcia Samartino,
Marta Gaziglia y Carlos Gatti.

ROMI J C Autor colaborador de la
“Actualizacién de diagndstico y tra-
tamiento en Psiquiatria “ Editado por
Laboratorio Roche Compilado de 14
fasciculos realizado por numerosos
autores. Capitulo desarrollado por
el coautor” La conducta sexual. Su
psicopatologia” Fasciculo N° 12 Pag.
24-4037.



37

38.

39-

40.

41.

42.

La delincuencia sexual serial: una revisién de la experiencia pericial en el CMF

ROMI J C Experiencia psiquidtrico-
sexoldgica en el CMF en peritaciones
de adultos sobre casos de presunto
abuso sexual infantil Publicado en
“Estudios y comunicaciones 2000-
2001”, publicacién cientifica del
Centro Interdisciplinario de Investi-
gaciones Forenses de la Academia
Nacional de Ciencias de Buenos
Aires. Libro 43 Diciembre 2001 Pag.
111-118.

ROMIJ CLos delitos contra la integri-
dad sexual. Consideraciones médico
legales. Publicado en “Cuadernos de
Medicina Forense” del Cuerpo Mé-
dico Forense de la Corte Suprema
de Justicia. Afio 1 N° 1 junio 2002 En
colaboracién con los Dres Lorenzo
Garcia Samartino y Victor L Poggi.

ROMI J C LAZCANO R La sexuali-
dad frente al consumo de drogas,
farmacos y alcohol. Su importancia
médico-legal Publicado en la Revista
de Psiquiatria Forense, Sexologia y
Praxis de la AAP Afio 9 Vol. 4 N° 2 (14)
Pag. 24-39 septiembre.

ROMI J C Autor colaborador Del
“Tratado de Psiquiatria” Editado por
Editorial Ananké Octubre 2002Com-
pilador Dr. Néstor F Marchant Coor-
dinador general Dr. Alberto Moncha-
blén Espinosa Capitulo desarrollado
por el coautor el 25: La conducta
sexual. Su psicopatologia”.

ROMI J C Los delitos sexuales. Fac-
tores de riesgo de indole sexual. Pu-
blicado en “Algo mds sobre le dafio
psiquico y otros temas forenses”,
publicacién cientifica del Centro In-
terdisciplinario de Investigaciones
Forenses de la Academia Nacional
de Ciencias de Buenos Aires Libro
Diciembre 2002 pag. 35-53.

ROMI J C Autor colaborador del
“Tratado de Medicina Legal y elemen-
tos de patologia forense” Editado
por la Editorial Quérum Mayo 2003

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Autores: José Patitd y colaboradores
Capitulo desarrollado por el coau-
tor. Sexologia forense Corresponde
al capitulo VIII de la Novena parte
“Psiquiatria Médico Legal” paginas
911-919.

ROMI J C Nomenclatura de las ma-
nifestaciones sexuales Publicado
ALCMEON Revista Argentina de
Cinica Neuropsiquiatrica drgano de
difusién de la FCCN (Fundacién
Argentina de Clinica Neuropsiquiatri-
ca) y de la AAP Afio XIV, Vol., 11, N° 2,
Pag. 101-126, abril 2004.

ROMI J C La pedofilia: reflexiones
sexoldgicas y médico-legales Publica-
do en la Revista de Psiquiatria Foren-
se, Sexologia y Praxis de la AAP Afio 11
Vol. 4 N° 4 (16) Pag. 42-68 julio 2004.

ROMI J C Autor colaborador “Te-
mas de Actudlizacién en Psiquiatria
Forense” Publicado por el Laborato-
rio Raffo. Septiembre 2004 Director.
Dr. Néstor Stingo Capitulo desarro-
llado por el coautor:”Los trastornos
psicosexuales y los delitos” paginas
147-158.

ROMI J C Dificultades que se presen-
tan en el peritaje médico legal sobre
abuso sexual Publicado por “Vertex”
Revista Argentina de Psiquiatria Vol.
XVI N° 61 mayo-junio 2005, Pag.: 213-
221.

ROMI J C Algunas reflexiones sobre
la pedofilia y el abuso sexual de me-
nores Publicado en “Cuadernos de
Medicina Forense” del Cuerpo Médi-
co Forense de la Corte Suprema de
Justicia. Aflo 3 N° 2y 3 junio 2005
(93:112 En colaboracién con el Dr.
Lorenzo Garcia Samartino.

ROMI J C Bases neurobioldgicas de
la conducta sexual. Publicado en la
Revista de Psiquiatria Forense, Sexo-
logia y Praxis de la AAP Afio 12 Vol. 5
N°1(17) Pag. 42-77 octubre 2005.



Prof. Dr. Juan Carlos Romi

49. ROMI J C La sexudlidad y las enfer-

50.

51.

52.

53.

54.

55.

medades psiquidtricas, influencia de
la medicacién. Publicado en la Revis-
ta de Psiquiatria Forense, Sexologia y
Praxis de la AAP Afio 12 Vol. 5 N° 1 (17)
P4g. 78-108 octubre 2005.

ROMI J C Coautor del libro “La
evaluacién psicolégica en materia
forense” Editado por Editorial Ad-
Hoc Buenos Aires febrero 2006 Mo-
nografias de Derecho Médico-legal
Coautores: Dra. Martina Casullo, Dr.
Lorenzo Garcia Samartino y Dr. Ro-
berto L M Godoy.

ROMI J C Abuso sexual. Avatares del
diagndstico Publicado en la Revista
de Derecho Penal y Procesal Penal
9/2006 Lexis-Nexis Pag. 1744-1753
Septiembre 2006.

ROMI J CEl travestismo: Implicancias
sexolégicas, médico-legales y psicoso-
ciales. Publicado en la Revista de Psi-
quiatria Forense, Sexologia y Praxis
de la AAP Afio 12 Vol. 5 N° 2 (18) Pag.
33-54 septiembre 2006.

ROMI J C La prostitucién: enfoque
psiquidtrico, sexoldgico y médico
legal Publicado ALCMEON Revista Ar-
gentina de Cinica Neuropsiquidtrica
6rgano de difusién de la FCCN (Fun-
dacidén Argentina de Clinica Neurop-
siquiatrica) y de la AAP Afio XV, Vol.,
13, N° 2, (50) Pag. 5-28, septiembre
2006.

ROMIJ C La problemadtica médico le-
gal de la prostitucidn en la Argentina
Publicado en la Revista de Derecho
Penal y Procesal Penal 8/2007 Lexis
Nexis Pag. 1519-1545 agosto 2007.

ROMI J. C. Las perturbaciones
sexudles. Criticas a su inclusién como
trastornos mentales en el DSM IV TR
Publicado en la Revista de Psiquiatria
Forense, Sexologia y Praxis de la AAP
Afio 15 Vol. 6 N° 1 (21) P4g. 24-49 mar-
20 2008.

56.

57

58.

59.

60.

61.

62.

63.

ROMI J C. Las perturbaciones sexua-
les como factor de riesgo en la comi-
sion de delitos sexuales Publicado
en la Revista de Psiquiatria Forense,
Sexologia y Praxis de la AAP Afio 15
Vol. 6 N° 2 (22) pag. 40-55 sept. 2008

ROMI J C. Algunas consideraciones
médico-legales sobre la delincuencia
sexual Publicado por “Vertex” Revis-
ta Argentina de Psiquiatria Vol. XX N°
83 enero-febrero 2009, Pag.: 40-50.

ROMI J C. El pluralismo sexual Pu-
blicado en la Revista de Psiquiatria
Forense, Sexologia y Praxis de la AAP
Afio 16 Vol. 6 N° 3 (23) pag. 21-39
abril. 2009.

ROMI J C El fetichismo: reflexiones
sexoldgicas, psicopatoldgicas y médi-
co legales Publicado en la Revista de
Psiquiatria Forense, Sexologia y Pra-
xis de la AAP Afio 16 Vol. 6 N° 4 (24)
pag. 41-58 septiembre. 2009.

ROMI J C. Agresor sexual serial. A
propdsito de un caso pericial paradig-
mdtico Publicado en la Revista “Psi-
quiatria” Revista Latinoamericana
de Psiquiatria Afo 3 N° 10 mayo 2010

pag. 23-27.

ROMI J C Alta frecuencia de reinci-
dencia de los delincuentes sexuales
Publicado en la Revista de Psiquiatria
Forense, Sexologia y Praxis de la AAP
Afio 17 Vol. 7 N° 2 (26) pag. 109-131
septiembre 2010.

ROMI J C Reflexiones sobre las pe-
ritaciones de los agresores sexuales.
Consideraciones sobre la frecuencia
de reincidencias Diario electrdnico.
Doctrina MJAR Microjuris.com. Ac-
ceso: http://ar.microjuris.com/salud.
jsp MJ-DOC-4881-AR.pdf. Publicado
8 de septiembre.

ROMI J C Algunas reflexiones en tor-
no a las peritaciones sexoldgicas en e
le CMF Publicado en “Cuadernos de



64.

65.

66.

67.

68.

La delincuencia sexual serial: una revisién de la experiencia pericial en el CMF

Medicina Forense” del Cuerpo Mé-
dico Forense de la Corte Suprema
de Justicia. Afio 2 N° 1 octubre 2010

(37:56).

SILVA D- TORRE R Homicidios seria-
les Ed. Garcia Alonso Bs As 2007.

TIEGHI, O. Delitos Sexuales. Ed. El
Abaco, Buenos Aires, 1983.

TIEGHI, O Tratado de Criminologia
Ed. Universidad Bs As 1985.

TORRE R, SILVA D Perfiles crimina-
les Dosyna Ediciones Argentina Bs As
2006.

VON KRAFFT-EBING, R. Las psico-
patias sexuales. Ed. Sagitario, Bue-
nos Aires, 1970.



Cuadernos de Medicina Forense Argentina ¢ Afio 3-N°1 (69-77)

ALTERACIONES DE LA IMPRONTA DACTILAR,

EN MENORES CONSUMIDORES DE PASTA BASE

LA IMPRESION DACTILAR COMO UNICO METODO
BIOMETRICO COMPROBABLE

RESUMEN

en la problematica de los meno-

res en conflicto con la ley que
consumen  “Paco” o PBC” (Pasta
base de cocaina).

El siguiente trabajo se sustentd

La investigacion se inicia por la apre-
ciacién a simple vista de alteraciones
en los calcos dactilares, de habitual
observacién en el transcurso de la
labor pericial , y de la verificacién
de lesiones digitales por quemadu-
ras de llama por el uso constante
e indiscriminado del encende-
dor para el consumo del “Paco”.
Para tal fin se obtuvo un amplio mues-
treo de dactilogramas de los menores
adictos, evaluados en ésta sede peri-
cial (C.M.F).

Del estudio técnico cientifico de las
lesiones se concluyd que en algunas
de ellas, las figuras papiloscépicas
eran inclasificables, por lesiones ci-
catrizales, manchas de sangre y areas
mudas de disefo etc. Estas muestras,
presentaron unimpedimento para la
determinacion de la Identidad Dacti-
loscdpica.

Esta se fundamenta en la observacién
analitica y comparada de dos o mas
calcos digitales entre si, denominado
“cotejo o confronte dactiloscépico”,
teniendo como finalidad, el estable-

Dra. Carmen Mercader Mellado
Dr. Roberto Luis Maria Godoy

cimiento de 1a” identidad humana”
de forma categdrica, fehaciente e
indubitable.

ABSTRACT

The following study was based on the
problems of minors in conflict with
law that consume “Paco” or PBC
“(cocaine base).

Theinvestigation started by the naked
eye assessment of alterations in the
finger tracings of normal observation
in the course of the expert work, and
verification of digital lesions flame
burns because of the constant and
indiscriminate use of the lighter for
consumption of “Paco”. The sampling
was obtained from children addicted
dactylogram, evaluated on this based
expert (Cuerpo Médico Forense).

Scientific technical study concluded
thatlesions (figures), in some of them,
were papiloscopicamente unclassifia-
ble because of scarring, blood stains
and silent areas of design etc.

These samples, presented an impe-
diment to determining the identity
fingerprint.

This is based on analytical and com-
parative observation of two or more
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digital casts to each other, called “fin-
gerprint comparison or confront”,
with the objective, the establishment
of “human identity” categorically,
authoritative and unquestionable.

OBIJETIVOS

Analizar las implicancias médico lega-
les delaproblematica delos menores
en conflicto con la ley, que presentan
alteraciones en sus huellas dactilares,
que impidan el establecimiento de la
identidad de los mismos.

ASPECTOS LEGALES

Las huellas dactilares son considera-
das como el mas alto grado de evi-
dencia forense. Las modificaciones
observadas por el consumo de “la
pasta base” pueden incurrir en un
alto indice de error para el proceso
de investigacidn de un hecho delicti-
vo.

METODO

El estudio se realizé en una poblacidén
de menores de dieciocho afios, con
causas penales. Se efectud en éste or-
ganismo pericial el examen médico
de las facultades mentales previsto
en art. 78 del C.P.P.N y la determina-
cion delaedad aparente, enlos casos
que se ordene por disposicidon judicial.

Los menores son trasladados con
custodia, a ésta dependencia (Cuerpo
Médico Forense), para ser examina-
dos, desde el “C.A.M.E.T” (Centro de
Admisién de Menores en Trdnsito),
que se encuentra en el palacio de jus-

ticia de la Corte Suprema de la Nacién.

Luego de realizado el examen médico
y o radioldgico/odontoldgico, los me-
nores son trasladados alos diferentes
institutos de menores (Rocca, San
Martin, Borchez, Inchausti, Agote,
Belgrano etc.).

En menor nudmero, se presentan con
familiares o solos, provenientes de
sus domicilios.

El examen de las facultades mentales
se basa en un exhaustivo interrogato-
rio,

Los datos filiatorios obtenidos segin
los dichos del menor, no son confia-
bles, sea por omision, desconocimien-
to, tergiversacion, falsedad, inexacti-
tudes, suplantacion de identidad, etc.

La impresion dactilar es el Unico dato
concreto y fehaciente que se aporta
en la pericia médica.

METODOLOGIA

El estudio e incorporacion del mues-
treo de las improntas dactilares, que
se adjunta en el presente trabajo de
investigacion se realizd por “el méto-
do directo”.

Se obtuvo en primera instancia, im-
presiones de los digitos pulgares.

Se seleccionaron calcos dactilares
con alteraciones de disefio, leves,
moderadas y graves

Se adjunta también, huellas dacti-
lares “sin alteraciones” a los fines
comparativos.

TOMA DE IMPRESIONES

ELEMENTOS:

e Se utiliza la tinta pinmatic, con el
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fin de reunir condiciones de niti-
dez e integridad.

e Tabla de madera doble faz, una
planay la otra acanalada.

e Lupa cuenta hilos 5x, aumentos.

e Alcohol.

e Toallas humedecidas higiénicas
para la limpieza de los dedos pre-
via a la impresién dactilar.

e Fichas dactiloscdpicas especial-
mente disefiadas.

TECNICA

e Limpieza e higiene de las zonas
epidérmicas (pulpejos).

e Estudio de “visu”.

e Entintado especifico de los digitos.

e Toma de calcos papilares.

e Se levanta dos improntas dac-
tilares por individuo, una por
rodamiento y otra en disposicidn
antero posterior.

PASTA BASICA DE COCAINA (PBC)

La PBC es un paso previo al paco. Se
trata de un proceso que comienza en
los paises cultivadores de coca, como
Perq, Bolivia, Colombia.

Es una de las cocainas fumables al
igual que el crack. Se extrae de lahoja
del arbusto erythroxylon coca.

Es el primer producto de la extraccidon
cruda, que se obtiene en el proceso
de maceracion y mezcla de solventes
(kerosene, bencina), amoniaco y &ci-
do sulfurico, asi se obtiene un primer
extracto de coca o cocaina base libre.

Se presenta para su consumo en for-
ma de tiza, gota o “lagrima”.

Es una potente droga de abuso con
accion estimulante del Sistema Ner-
vioso Central (S.N.C) de rapida difu-
sién y gran potencial adictivo.

Las caracteristicas especificas de los

consumidores es la agresividad, im-
pulsividad, cambios de conducta, y
rotura de cddigos sociales.

El “paco” es una droga callejera de
bajo costo, elaborada a partir del al-
caloide de la cocaina, bicarbonato de
sodio, cafeina, y anfetaminas, etc se
consume por via respiratoria.

El consumo del “paco” se realiza con
pipas caseras, latas agujereadas, an-
tenas de televisidn, tubos de metal,
cigarrillos. Se mezcla el polvo de la
pasta base con viruta de metal y ce-
niza de cigarrillo, o esponja de metal
dorado (virulana) a modo de filtro.

Debido a su composicién quimica es
altamente adictiva. los menores adic-
tos, confeccionan el “paco”, con
tubos de plastico o boligrafos que in-
sertan en tapas de gaseosas cubier-
tas por una tapa de metal ( las que
obtienen de los yogures ), luego se
utiliza una aguja para perforarlay, por
sobre dicha tapa se coloca, “el polvo
de la pasta base”, se aplica llama del
encendedor para su encendido . El
humo que difunde por el tubo del
“boligrafo” es aspirado por el menor.

Cuando el consumo es en forma de
cigarrillo, (la mezcla de tabaco y pasta
base) se lo llama “mono” o mixto, en
cambio cuando la mezcla es con ma-
rihuana se lo denomina “marciano,
bazuco, nevado” etc.

En resumen, las formas de consumo
son “el paco” “la pipa” (el tubo de
metal) y en forma de cigarrillos. (Foto

1)

El efecto es rapido e intenso, dura de
dos a cinco minutos.

El consumidor al momento del con-
sumir, transita por diferentes etapas:

¢ Disforia: angustia, depresion, tris-
teza, apatia adiccidon: consumo
ininterrumpido.
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e Psicosis y alucinaciones: agitacion,
pérdida de contacto con la reali-
dad, agresividad, paranoias.

Se pueden observar los siguientes
efectos fisicos por el consumo de
“paco’:

e Pérdida acelerada de peso. por
disminucién del hambre. (algunos
casos presentan anorexia) Se utili-
za en la clinica como marcador de
consumo activo.

e Deterioro progresivo de la piel.

e Ulceraciones de labios y cavidad
bucal.

e Nduseas y vomitos

e Insomnio y desgano.

e Irritabilidad

e Temblor

e Midriasis (pupilas dilatadas)

e Hipertension arterial

o (Cefaleas y mareos.

e Taquicardia

e Pérdida de la capacidad pulmonar

Las lesiones por quemaduras en la
piel de las manos, son producto del
consumo de la “pasta base” (de dife-
rente gravedad en los pulpejos de los
dedos), se relaciona intrinsecamente
a los niveles de adiccién, ““ a mayor
consumo”’, se le corresponde lesio-
nes digitales de mayor profundidad.

Estas se agravan con el tiempo.

Para el estudio papiloscépico, las le-
siones de la epidermis, no dificultan,
la evaluacion, comparacion vy verifica-
cion.

En las que afectan la dermis, (capa
mas profunda de la piel), se observa
pérdida de sustancia de los pulpejos
de los dedos.

Las quemaduras son de mayor exten-
sion y profundidad. En el dactilogra-
ma se evidencia por “dreas mudas de

disefio”, como asi también la presen-
cia de manchas de sangre.

El muestreo de huellas dactilares que
se adjunta en el presente trabajo,
refleja las diferentes mutaciones que
se llevan a cabo en los procesos de
destruccion, como asi mismo a los de
reparacién en los dedos afectados.

El mecanismo de produccidn de las
lesiones digitales, es por contacto di-
recto alallama del encendedor, para
el prendido del “paco”.

La piel se expone a quemaduras rei-
teradas por su uso indiscriminado.
El procedimiento para el encendido
del “paco”, lo realizan decenas de ve-
ces por dia, segun el nivel de adiccion.

El encendedor se utiliza en forma
invertida, lo que explica Ia etiologia
de las lesiones por quemadura de
los digitos pulgares. Cuando la mo-
dalidad del consumo de la pasta base
es con “tubos de metal”, los dedos
mas afectados son, el pulgar indice
y medio por el contacto con el metal
caliente.

Una huella dactilar puede sufrir trans-
formaciones en el tiempo. Lo “legi-
ble” puede modificarse a “ilegible”
y viceversa. El procedimiento de eva-
luacién, verificacién y comparacion,
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se encuentra supeditado a éstas mo-
dificaciones.

Una impresién  dactilar alterada
presenta en mayor o menor medida,
figuras papiloscépicas inclasificables,
impidiendo establecer la identidad
mediante el correspondiente cotejo
entre dos dactilogramas “para com-
probar la igualdad”, respecto a la
huella previa del individuo.

La problematica desde el punto de
vista juridico, se evidencia cuando
los rastros obtenidos por los equipos
de criminalistica, son parciales o con
alteraciones, imposibilitando la legibi-
lidad y posterior identificacién.

Es importante analizar con un con-
cepto integrador, la problematica de
los menores adictos ala “pasta base”
que se encuentran en conflicto con
laley.

Se observa en éstos menores, condi-
ciones familiares, sanitarias, socioeco-
ndémicas, educacionales, extremada-
mente deficitarias, que exponen al
menor a situaciones de riesgo para sf
y para terceros.

Una constante de vulnerabilidad es la
“situacion de calle “yla adiccién alos
estupefacientes,

constituyen grupos de pertenencia,
llamados ranchadas. Estos “menores
sin techo” pernoctan en las estacio-
nes de tren, subtes, plazas, iglesias,
etc., se fugan de sus casas o comuni-
dades terapéuticas.

Provienen de familias numerosas de
muy bajos recursos, disfuncionales, y
disgregadas que se sostienen en la
mayoria de los casos por planes socia-
les. El nivel de instruccidn es “regular
a malo” ( por abandono de la esco-
laridad) presentan dificultades para
la lectoescritura, algunos no saben
leer ni escribir, los recursos lingiis-

ticos son limitados. La escolaridad
promedio es la correspondiente a un
5° grado.

En el aspecto nutricional las caren-
cias observadas, son atribuibles a
una alimentacién deficitariay discon-
tinuada, los menores adictos mien-
tras consumen la pasta base, no se
alimentan.

Los menores se presentan al exdmen
médico , muy desprolijos y sucios
debido a su condicion de calle. Los
denominan “los nifios grises”.

En gran ndmero se observé lesiones
corporales de diferente etiologia:
heridas de armas blancas, (por
puntas, cuchillos, trozos de vidrio)
heridas por armas de fuego, amputa-
ciones (propensién a los accidentes
), lesiones autoinflingidas en ante-
brazos con hojas de afeitar u otros
elementos cortantes.

Hematomas faciales, corporales, es-
coriaciones, pérdida parcial o total
de piezas dentales, tatuajes (algunos
con cédigos tumberos o carcelarios),
quemaduras en los labios, por el uso
de tubos de metal” para fumar” la
“pasta base”, y en los pulpejos de los
dedos de ambas manos por su mani-
pulacion.

Infecciones dermatoldgicas (micosis,
sarna, pediculosis, abscesos, forincu-
los) etc.

Los menores reincidentes en la co-
misidn de delitos, alternan entre los
institutos de menores vy la calle.

El futuro de éstos menores no re-
habilitados, no es alentador, ya que
conforma un circulo vicioso que
relaciona intrinsecamente a la “adic-
cién a la pasta base” con el delito.
Una unidad o bolsita de polvo de pas-
ta base tiene un costo de entre $ 8 y
10 pesos. Un menor con alto grado
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de adiccidn puede consumir entre 30
y 60 dosis promedio por dia, a veces
se supera éstos consumos y el menor

permanece horas sin dormiry sin
alimentarse.

Las altas sumas que se requieren
para adquirir la tiza o el polvo de
“pasta base” promueven a la comi-

ESTUDIO Y ANALISIS DE LAS
SIGUIENTES IMPRONTAS
DACTILARES AFECTADAS POR EL
CONSUMO DEL PACO

IMPRONTA DACTILAR AFECTADA EN SU
EPIDERMIS, LESIONANDO PARTE DE LA
DERMIS, CON RESTOS DE SANGRE EN
LA REGION MARGINAL SUPERIOR

sion de delitos. (hurtos, robo, robo
agravado por uso de armas de fuego, -
en poblado y en banda, escalamiento,
“chamuyo” (intimidacién verbal) es-
cruche o rotura de vidrieras, arreba-
to, etc.). Conocen las armas de fuego
y las saben wusar, como asi también
utilizan cuchillos, puntas, trozos de
vidrio, facas.etc

IMPRONTA DACTILAR AFECTADA EN SU
EPIDERMIS, LESIONANDO PARTE DE LA
DERMIS, CON RESTOS DE SANGRE EN
LA REGION BASILAR

IMPRONTA DACTILAR AFECTADA EN
SU EPIDERMIS, LESIONANDO PARTE DE
LA DERMIS, EN LA REGION BASILAR Y
NUCLEAR




Alteraciones de la impronta dactilar, en menores consumidores de pasta base

IMPRONTA DACTILAR AFECTADA EN SU
EPIDERMIS, REGION BASILAR

HUELLAS DACTILARES AFECTADAS EN
ZONA MARGINAL SUPERIOR Y NUCLEAR

IMPRONTA DACTILAR AFECTADA EN
SU EPIDERMIS, REGION MARGINAL
SUPERIOR

CONFRONTE DE UNA HUELLA DAC
- TILAR DE UN INDIVIDUO APTA PARA
~ IDENTIDAD DACTILOSCOPICA
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Y SU CORRELACION 5 MESES POSTE-

RIORES CON DESTRUCCION GENERA-
LIZA DE ZONAS DEL DACTILOGRAMA

(MARGINAL Y NUCLEAR)

MAND DERECHA

PULGARES

PULGAR

Daracho

CONCLUSION FINAL

Luego de haber dado a la pertinente
introduccidon respecto al tema de
investigacién, es decir, que genera
entre otros males, el consumo del
denominado “Paco” o ‘“Pasta base”,
se procedié a efectuar un minucioso
y exhaustivo estudio y analisis de los
pulpejos (cara interna de la tercera
falange) -sélo de las improntas muy
afectadas-, donde se ha observado
que:

En uno de los casos, donde las impre-
siones digitales obtenidas en el mes
de enero cuyas improntas reunian
condiciones suficientes de nitidez e

integridad, es decir, aptas para esta-
blecer identidad dactiloscépica, cinco
meses mas tarde, dichas improntas
presentaban producto de una que-
madura, por el elemento empleado
para encender dicha droga: una des-
truccidén parcial en una de las zonas
del dactilograma.

No obstante a ello, si bien la papilos-
copia, se fundamenta en los princi-
pios o pilares aludidos (Inmutabilidad,
Variedad y Perennidad), con los estu-
dios efectuados de diversos pulpejos
de distintas personas a las cuales se
les extrajo las impresiones de los di-
gitos pulgares, en su gran mayoria se
pudo detectar alteraciones del tejido
epidérmico y en otras oportunidades
afectando la dermis, motivando el
cambio del campo visual de los dise-
fios, imposibilitando esto su legibili-
dad y su posterior identificacion.

Finalmente, cabe destacar que, si bien
los digitos pulgares son por lo general
los mds afectados y lesionados, de no
ser factible su lectura, por resultar no
aptos para establecer identidad, y del
estudio efectuado resultaran idéneos
los restantes digitos, es decir, que
con unasolaimpronta, que rednan las
condiciones de nitidez e integridad
papiloscopica, es posible establecer
fehacientemente la identidad fisica
humana.

Se ha demostrado en el presente tra-
bajo quelas alteraciones de laimpron-
ta dactilar en menores que cometen
delitos, constituyen una problematica
en el establecimiento de la identidad
de los mismos.

El consumo de la pasta base o “paco”
provoca en éstos menores de edad,
un profundo devastamiento fisico y
psiquico, despersonalizacidon y con-
ductas antisociales.

Delincuencia con un nivel de reinci-
dencia es muy alta.
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La falta de legibilidad de una huella
dactilar, impide el consecuente cote-
jo con la huella previa del individuo.

El estudio y andlisis de las alteraciones
de los calcos dactilares en menores
consumidores de pasta base, repre-
sentan una constante cientifica rele-
vante a los fines medicolegales y un
desafio en los procesos investigativos
para los profesionales que integran
los equipos de criminalistica.
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EL DANO PSIQUICO: DELIMITACION CONCEPTUAL
Y SU ESPECIFICIDAD EN CASOS DE ACCIDENTES DE
TRANSITO, MALA PRAXIS MEDICA Y DUELOS

RESUMEN

tizan algunas conceptualizacio-

nes sobre la tematica de Dafio
Psiquico. Se despliegan ademas algu-
nos de los resultados y conclusiones
a los que se ha arribado a partir de la
practica pericial-psicoldégica desarro-
llada en el Departamento de Psicolo-
gia del Cuerpo Médico Forense de la
Justicia Nacional por el lapso aproxi-
mado de seis afos de labor pericial
ininterrumpida, incluyendo estadisti-
cas y articulaciones tedrico-técnicas.
Se desarrollan los rasgos especificos
que asume la tematica de Dafio Psi-
quico en los accidentes de transito, la
mala praxis médica y los duelos.

E n el presente trabajo se sistema-

I) Introduccion y presentacion
de las fuentes de informacién

La temdtica del Dafio Psiquico ha sido
y continda siendo objeto de multiples
y variados desarrollos tedricos y téc-
nicos. Surgid como concepto en los
albores de la década del 80 y, desde
ese entonces y hasta la actualidad, ha
sido calificado de diversas maneras y
emparentado con diferentes temati-
cas: el Dafo Psiquico fue calificado de
“engendro, como tantos otros engen-
dros que tienen que ver con la parte
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juridica y médica o juridica y psicold-
gica”, expresién perteneciente al Dr.
Risso. Otros autores, considerando
a “la psique como lugar de almacena-
miento de datos e informacién”, res-
tringen el Dafio Psiquico a la merma
en la inteligencia, y contindan una
tradicion felizmente ya superada por
la mayoria de los tedricos, de perma-
necer anclados en el basamento su-
puestamente objetivo y constatable
de la neuroanatomia.

Los Dres. Castex y Silva, vienen desa-
rrollando desde hace tiempo investi-
gaciones sobre la tematica de Dafio
Psiquico y aportando herramientas
conceptuales de utilidad para la prac-
tica en psico-psiquiatria forense.

Los desarrollos que expondré en el
presente trabajo encuentran como
fuentes de informacién a mi practica
pericial en esta tematica, a los apor-
tes de lecturas desde diversos marcos
tedricos y a las producciones de pro-
fesionales que han contribuido con
su profesionalidad y generosidad a
forjar y sistematizar una herramienta
metodoldgica en el abordaje del con-
cepto Dafio Psiquico.

La elaboracién del presente trabajo
coincide con un momento privile-
giado en mi formacién y practica
profesionales en esta drea ya que la
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modificatoria que instaurd el Regla-
mento General del Cuerpo Médico
Forense de la Justicia nacional el 15 de
diciembre de 2009 (acordada 47/09)
ha operado como un punto de cierre
y de recapitulacidn de la experiencia
recogida en seis afios de labor en esta
tematica. Desde mi ingreso al men-
cionado cuerpo médico mi practica
pericial psicoldgica estuvo centrada
en evaluar, ponderar y cuantificar la
existencia de Dafo Psiquico y funda-
mentalmente he intervenido como
perito psicdloga en evaluaciones en
el fuero civil, pero también en otros
fueros (fuero laboral, de la seguridad
social, el contencioso administrativo
y el comercial). Ocupa un espacio es-
pecial en mi labor pericial, la evalua-
ciéon de damnificados directos de la
tragedia de Cromafdn ocurrida el 30
de diciembre de 2004, que se realizé
en el marco de la causa penal.

A partir de la mencionada modifica-
cién instaurada por el Reglamento
General del Cuerpo Médico Forense
de la Justicia Nacional es que se ope-
rado una sustancial transformacién
de las causas que son objeto de pe-
ritacion y desde entonces me dedico
a la evaluacion pericial psicoldgica de
presuntas victimas de delitos. Es por
esta razdén que resulta de mi interés
sistematizar y extraer conclusiones
sobre el Dafio Psiquico en los diver-
sos fueros de la justicia a excepcién
del fuero penal, ya que en el lapso de
seis afios -y de modo ininterrumpido-
he recogido una valiosa informacién
sobre los casos concretos en los que
he intervenido, los que en parte seran
vertidos en este trabajo.

Deseo manifestar mi mds profundo
agradecimiento a todos los profesio-
nales del Departamento de Psicologia
del C.M.F. que con sus aportes gene-
rosos han contribuido a mi formacién
profesional. Han asimismo colabo-
rado fecundamente los psiquiatras
del mencionado cuerpo pericial, con-

tribuyendo en muchos casos a la in-
terdisciplina y a la comunicacidn rica
entre psicologia y psiquiatria. Incluyo
ademas mi reconocimiento a los peri-
tados que, con la transmision de sus
vivencias en el marco de la evaluacion
psicolégico-pericial, han aportado un
invaluable material. Deseo mencionar
ademds mi agradecimiento a todos
los colegas y alumnos que mediante
el intercambio y cuestionamiento me
condujeron a afinar conceptos y de-
purar intervenciones.

Finalmente, deseo que este trabajo
sea de interés para los profesionales
interesados en la temdtica y que se
constituya asimismo en el puntapié
inicial para el debate entre profesio-
nales y posibilite el aporte de nuevos
elementos que enriquezcan esta te-
matica.

Il) Delimitaciéon conceptual
del Daino Psiquico

Existe una variedad de definiciones de
Dafio Psiquico. Conforme a mi expe-
riencia en el drea pericial-psicoldgica,
la conceptualizacidon que haresultado
como lamads claray util en la demarca-
cién del concepto, es la definiciéon que
ha acufiado el Dr. Risso quien estable-
ce: “Sindrome psiquidtrico coherente
(enfermedad psiquica), novedoso en
la biografia, relacionado causal o con-
causalmente con el evento de autos
(accidente, enfermedad, delito), que
ha ocasionado una disminucién en las
aptitudes psiquicas previas (incapaci-
dad), que tiene cardcter irreversible
(cronicidad) o al menos juridicamente
consolidado (dos afnos)”.

Esta definicion delimita lo que es y lo
que no es Dafio Psiquico, pero no por
eso menos indemnizable. Algunas
consideraciones sobre sus aspectos
mas relevantes:



1- Discriminacion del Dano Psiquico
del Dafio Moral: La figura juridica de
Dafio Psiquico requiere como ele-
mento tipificador la existencia de
patologia psiquica, la presencia de un
cuadro psicopatoldégico coherente,
ya que signos aislados que no confor-
man una categoria diagndstica no son
compatibles con la figura de Dafio Psi-
quico. Tampoco lo son las molestias,
el sufrimiento, las preocupaciones,
la afrenta a los sentimientos, los do-
lores intensos, los temores ante una
posible invalidez, los padecimientos
propios de la rehabilitacién, las aflic-
ciones por cambios en la dindmica
familiar, la pérdida de autoestima, la
afectacién en valores éticos y mora-
les, etc. que verosimilmente el sujeto
tuvo (en los momentos inmediatos
al hecho) o tiene (hasta el momento
de la peritacién psicolégica), que
constituyen el llamado Dafio Moral y
no es labor del perito psicélogo de-
terminarlo, aunque de detectarlo en
su practica pericial, puede informarlo
al juez quien es el que, junto a otras
pruebas arrimadas al expediente,
determinard o no la existencia de
Dafio Moral. Debo aclarar que en este
sentido la jurisprudencia no es paci-
fica y existen fallos que claramente
adscriben a la idea de que se trata de
rubros indemnizatorios diferentes vy,
aunque con cierta dificultad, posibles
de ser discriminados. Otro conjunto
de fallos establece que no son inde-
pendientes y uno queda subsumido
al otro, al tratarse en ambos casos de
una afectacion en el equilibrio espiri-
tual de la persona. La mayoria de los
psiquiatras y psicélogos forenses ads-
cribimos a la discriminaciéon de ambos
rubros.

Un ejemplo claro de afectacién vincu-
lada al Dafio Moral y ausencia de pa-
tologia psiquica compatible con Dafio
Psiquico es el caso de una persona, de
profesién médico, que demandd por
Dafios y Perjuicios a la empresa de
medicina prepaga en la que prestaba
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sus servicios profesionales por haber
sido excluido de la cartilla sin previo
aviso y sin que mediaran razones para
ello. Del material psicoldgico obteni-
do en la practica de la pericia, no se
constatd la existencia de patologia
psiquica reactiva a consecuencia de
los hechos investigados en autos por
no presentar incapacidad psiquica
que lo limite en su normal desenvolvi-
miento. Se informd asimismo al tribu-
nal que subsisten en su subjetividad
sentimientos negativos relacionados
con los sucesos ventilados en autos
compatibles con afectacidon a sus
valores ético-morales. Se considerd
ademas como relevante que los su-
cesos investigados habian acaecido
en el dmbito profesional, drea de des-
pliegue vital que asume para el actor
una significativa importancia.

Una tematica en la que se patentiza
claramente la discriminacién entre
Dafio Moral y Dafio Psiquico es el
duelo: el duelo normal es tributario
del Dafio Moral y el Duelo Patoldgico
es patologia psiquica compatible con
Dafio Psiquico.

2- Novedoso en la biografia del actor:
la patologia diagnosticada tiene que
ser -en alguna medida- novedosa, es
decir que asi o de ese modo en que
se encuentra al momento de la perita-
cidn, no estaba antes de haber acae-
cido el suceso investigado en el expe-
diente. Si el hecho de autos —o mejor
dicho las vivencias concomitantes al
hecho investigado- no han aportado
el mas infimo grado de novedad, no
hay Dafio Psiquico.

3- La causalidad (causa y concausa):
Es preciso que se establezca un nexo
causal adecuado y suficiente entre el
hecho generador del dafio (el hecho
que se investiga en los actuados) y el
estado psicopatoldgico que presenta
el sujeto examinado. Este nexo causal
puede ser de dos tipos: causal directo
o concausal indirecto.
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- Nexo causal directo: Se ha de es-
tablecer un vinculo causal directo
entre el hecho dafioso y la pre-
sencia de Dafio Psiquico cuando
se verifique la existencia de una
patologia psiquica como inaugu-
ral, novedosa e inexistente con
anterioridad en la vida del sujeto
en cuestion.

Nexo concausal indirecto: Cuando
un dafio en el cuerpo o en la salud
es agravado como resultado de
una predisposicion preexistente
o de una complicacién sobrevi-
niente, existe concausa o concau-
salidad, es decir reunién de dos o
mas causas en la produccion de
un estado modrbido: la propia de
un dafio y la que emana de aque-
lla predisposicion o complicacidn
sobreviniente. La causa, que intro-
duce un efecto dafioso, aparece
como exdgena al ser humano
(hecho que se investiga en autos)
y otra enddgena (proviene de una
situacion patoldgica previa del su-
jeto) y en ciertas circunstancias la
fusion de ambas (concausalidad)
hace producir un resultado no es-
perado (dafo). El nexo concausal
indirecto implica una aceleracidn,
un agravamiento o un evidencia-
miento de lo que el sujeto tenia
previamente al hecho de autos.

Considero que la estructura de per-
sonalidad no debe considerarse,
automadticamente, como concausa
preexistente, ya que es evidente para
psiquiatras y psicélogos que el hecho
que se investiga en las actuaciones
impacta y se aloja en una determina-
da estructuracion de personalidad
de base. Dicha personalidad de base
cuenta con determinada conforma-
cién e incluye una modalidad espe-
cifica de cdmo se relaciona, percibe
y piensa el entorno y el si mismo.
Considerar a la personalidad de base
siempre y en todos los casos como
concausa preexistente seria analogo

a, en traumatologia, considerar a la
estructura ésea como predisponente
de una fractura, porque “el hueso es
rompible”. En palabras freudianas
“el psiquismo individual se organiza y
‘cristaliza’ como un mineral con lineas
de escision (clivaje) que ya no cambian
después... y si se rompe lo hard segun
lineas de fractura preestablecidas”.
Pero la personalidad de base o el esta-
do psiquico que poseia el sujeto dam-
nificado no debe ser tomado como
causa preexistente y asi suponer un
nexo concausal con el evento de au-
tos, si la persona mediante la instru-
mentacion de mecanismos defensi-
vos y de afrontamiento eficaces habia
logrado una adaptacion satisfactoria
en las diversas dreas de despliegue
vital y habfa conformado un devenir
estable, consistente y satisfactorio
para su subjetividad. Por el contrario,
si los trastornos psiquicos previos han
sido de importancia (inclusive habien-
do demandado asistencia psicoldgica
o psiquidtrica), podrd decirse que el
hecho disruptivo “agravd, acelerd
o evidencié” una patologia que ya
existia, y que ésta constituye una
concausa preexistente. Conforme ala
doctrina de la concausa, el civilmen-
te demandado sdlo debe reparar el
agravamiento o desencadenamiento
patoldgico o aceleracién y no por la
situacidn precedente y sobreviniente
del sujeto afectado.

Sucede también con frecuencia que a
la interrelacion entre lo preexistente
y el hecho dafioso se le agregan otras
situaciones disruptivas que no se
vinculan con el hecho investigado en
el expediente (otras enfermedades,
pérdidas afectivas, desavenencias
laborales, etc.), pero que colaboran
con sus efectos en el estado psiquico
actual. Por tanto también éstas de-
ben ser consideradas como factores
concausales.

4- La incapacidad y el uso de baremos:
Doctrinariamente considerada, la in-



capacidad es la falta de salud deriva-
da de un hecho ilicito. La incapacidad
es el aspecto mensurable del Dafio
Psiquico. La patologia psiquica debe
causar algun grado de incapacidad en
el sujeto: incapacidad para desempe-
fiar sus tareas habituales, para acce-
der al trabajo, para ganar dinero, para
relacionarse (son las que delimita el
Dr. Risso). Conforme a la definicién
de Dafio Psiquico acufiada por el Dr.
Mariano N. Castex se ubican otras
dreas vitales posiblemente afectadas:
familiar, social, laboral, recreativa,
etc. Un drea no contemplada y que
considero de vital importancia a ser
sefialada por su frecuente compromi-
so en los casos que nos ocupa, es el
area del esquema corporal, es decir
la afectacién en la representacién
psiquica del propio cuerpo. También
el 3rea de la psicosexualidad se puede
hallar menoscabada a raiz del hecho
dafioso.

El porcentaje de incapacidad psiquica
se establece conforme a baremos
estandarizados en los que se detallan
una serie de cuadros psicopatoldgi-
cos, sus grados y el porcentaje de in-
capacidad que les corresponde. Res-
pecto a la temdtica de la utilizacién
de baremos valoro los aportes de la
Lic. Gardiner al establecer el distingo
entre baremo vy tarifa. Tarifa es una
palabra de origen drabe que significa
lista de precios, o impuestos o dere-
chos que deben pagarse por ciertos
trabajos o cosas. Baremo es una tabla
de cadlculos para tantos por cientos o
proporciones.

Es menester tener presente que no
existe un baremo especifico para
cuantificar Dafio Psiquico en el fuero
civil patrimonial, y por lo tanto se uti-
lizan por analogia otros baremos. En
la actualidad los baremos mas usados
en la Justicia Nacional son el Baremo
para Dafio Neuroldgico y psiquico de
los Dres. Castex y Silva (que si bien es
muy usado sobre todo por los peritos
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de oficio, no tiene estatuto de ley), el
Baremo Decreto 478/98 Normas para
la Evaluacién, Calificaciéon y Cuanti-
ficaciéon del Grado de Invalidez de
los Trabajadores Afiliados al Sistema
Integral de Jubilaciones y Pensiones
(que tiene estatuto legal ya que se in-
cluye enla Ley N°24.241, pero enrigor
resulta restringido por circunscribirse
a la incapacidad laborativa) y el Bare-
mo delaLey24.557 conocido como el
“Baremo de las ART”. Recientemente
se ha comenzado a utilizar el Baremo
General para el Fuero Civil de los doc-
tores Altube y Rinaldi (premiado por
la Asociacién Médica Argentina).

Lejos han quedado las negativas de
los psicélogos a “reducir el psiquis-
mo a un ndmero” y en la actualidad
el uso de baremos se halla gene-
ralmente aceptado por los peritos
psicélogos en el convencimiento de
que el porcentaje de incapacidad es
lo que orienta al juez sobre el monto
de dinero que corresponde en con-
cepto de indemnizacién por Dafio
Psiquico. Desde el punto de vista de
la psicologia resulta dificil establecer
con criterio cientifico la distribucién
de porcentajes cuando se trata de un
nexo concausal indirecto. Los meca-
nismos psiquicos que actdan vincu-
lando los elementos concausales son
mdviles, versdtiles, se resignifican y
adquieren significacién a prés coup
y, en este sentido, no admiten una
precision exacta. Coincido con el Dr.
Risso quien afirma que el perito podra
informar con un criterio de orienta-
cién al juez si mayoria o la minoria de
la incapacidad asignada se relaciona
con factores ajenos a la litis (pero que
verosimilmente inciden en el estado
psiquico del peritado) o con aspectos
propios de los hechos que se investi-
gan en autos, pero no es posible de
ser determinado cuantitativamente
por ser cientificamente imposible.

Dafio permanente: La variable crono-
légica o temporal del Dafio Psiquico
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implica que la patologia psiquica
debe ser crénica o estar juridicamen-
te consolidada (dos afios). Se trata
en un todo de un criterio juridico que
en nada se relaciona con un criterio
clinico. Es decir que si bien podemos
desde el punto de vista clinico-psi-
colégico suponer que, tratamiento
mediante, el sujeto podrd superar
el estado psiquico que presenta en
la actualidad, no se trata de esto en
una peritacion psicoldgica, sino que
la cronificacion o la consolidacién
juridica del dafio se vincula con que
en el lapso que se extiende desde la
ocurrencia del hecho que se investiga
en autos hasta el momento de la peri-
tacidn, el sujeto presenta signo-sinto-
matologia compatible con la figura de
Dafio Psiquico.

A continuacién resenaré los resulta-
dos de una estadistica personal:

@ Accidentesde
transito 60%

B Mala Praxis
24%

O Otros motivos
16%

* Definicion
de los Dres.

Lossetti,
Trezza y
Patito.

En las causas judiciales en las que he
intervenido como perito psicéloga se
trata de determinar si un sujeto, a con-
secuencia de los hechos investigados
en autos (en la mayoria de las deman-
das se trata de accidentes de transito,
también por supuesta Mala Praxis
Médica y otros motivos) ha desarro-
llado una patologia psiquica reactiva
y solicita entonces la indemnizacidon
econdmica o el resarcimiento para la
reparacion de ese bien juridico, que
ha sido injustamente afectado, que
es la integridad del psiquismo.

La tarea encomendada al perito pue-
de referirse a la evaluacién psicolé-
gico-pericial de las llamadas victimas
directas y/o de las indirectas. En mu-
chos casos se debe peritar a familia-
res de personas que fallecieron a con-
secuencia de los hechos investigados
en autos, valorando la existencia de
un duelo normal o patoldgico.

lll) Motivos mas frecuentes que dan

origen a una demanda por Danos y

Perjuicios. Particularidades del Daho
Psiquico.

a- Los accidentes de transito.

Los accidentes de transito constitu-
yen la causa que mas frecuentemente
da origen al inicio de un expediente
solicitando la indemnizacién econd-
mica por los Dafios y Perjuicios en
donde se invocan como rubros in-
demnizatorios al dafio patrimonial, el
lucro cesante, la pérdida de chance, la
incapacidad fisica y psiquica, el dafio
moral, entre los mds importantes.

Se entiende por accidente a un su-
ceso repentino ocurrido por causas
involuntarias que produce dafios en
las personas y/o en las cosas. Con res-
pecto al accidente de transito puede
decirse que “es un hecho eventudl,
producido como consecuencia del
trdnsito vehicular en el que interviene,
por lo menos, un vehiculo, cuyo resul-
tado produce lesiones o muertes de
las personas y/o dafos en las cosas”".
Segun la Ley de transito 24.449 (san-
cionada el 23 de diciembre de 1994),
se considera accidente de transito a
todo hecho que produzca dafio en
personas 0 cosas como consecuencia
de la circulaciéon. Los accidentes de
transito en nuestro pais, son la prime-
ra causa de muerte entre los argenti-
nos de 1a 18 afios de edad.

A continuacién pasaré a detallar algu-
nos datos que se extraen de mi prac-
tica pericial. De acuerdo a mi estadis-
tica, sobre un total de 594 casos, el



60% ha sido motivado por accidentes
de transito. Se incluye en este por-
centaje a los llamados damnificados
directos (es decir a personas que han
estado involucradas en los acciden-
tes) y también a los damnificados
indirectos que son familiares de los
damnificados directos que, sin par-
ticipar expresamente del hecho que
se investiga, sufren algun tipo de me-
noscabo (sufrimientos, atencién de la
victima directa o contemplacién del
estado de ésta, etc.). Un caso especial
entre los damnificados indirectos son
los familiares de personas que hayan
fallecido a consecuencia del hecho.

Entre los accidentes de transito se
detallan: accidentes en calidad de
peatdn (por ser embestidos por vehi-
culos), entre automdviles (automavil
particular, medios de transportes pu-
blicos, bicicletas y motocicletas), por
la embestida de animales sueltos en
zonas de circulacién fluida y supervi-
sada por concesionarias como lo son
las autopistas, etc.

Los accidentes de transito pueden
traer aparejadas como consecuencias
incapacitantes en el fisico minusvalias
funcionales y motoras de variable
gravedad, déficits cognitivos por
haber ocurrido un traumatismo de
craneo, amputaciones, secuelas esté-
ticas, dolores intensos, necesidad de
realizar tratamientos kinesioldgicos
y/o de rehabilitacidn, etc.

Una cantidad de accidentes de pea-
tones han tenido lugar en espacios
publicos, no ya involucrando a vehicu-
los, sino que se aduce mala conserva-
cién o estado de veredas o calzadas
y también del piso donde circulaban:
por ejemplo una persona que se cayd
en un pozo abandonado luego de
un arreglo realizado en un espacio
recreativo publico, varias personas
que he peritado sufrieron caidas en
la via publica debido a baldosas en
mal estado o roturas provocadas por
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raices voluminosas, caidas en hall de
edificios, caidas de ascensores, una
caida producida en la escalera del
hotel en donde se hallaba alojada por
indicacion del GCBA, etc.

Deseo resefiar brevemente un acci-
dente de transito particularmente
notable por su trascendencia y no-
cividad. Lo constituyd la caida de un
container (que era trasladado por un
camién) encima de un automavil par-
ticular que estaba ocupado por dos
personas, una de las cuales fallecid
fruto del impacto (debf evaluar a sus
padres y determinar en cada uno de
ellos la presencia de Dafio Psiquico
por transitar un Duelo Patoldgico
en su version de duelo crénico). El
acompafante del fallecido en tal si-
niestro -que era su amigo- también
fue objeto de peritacién habiendo
constatado que se tratd de un suceso
de alto monto de destructividad en
el que corrid riesgo de vida, produjo
el fallecimiento de su amigo y trajo
aparejados alteraciones en el funcio-
namiento psiquico y en el vinculo con
el exterior. El peritado como reaccién
al impacto traumatico sufrido, ha de-
sarrollado conductas de aislamiento,
sentimientos distimicos, alteraciones
en la interaccién familiar, valoracién
negativa de si mismo y perturba-
ciones en el aprovechamiento de la
energia psiquica; elementos todos
que concluyen en una profunda per-
turbacién del equilibrio psiquico y su
vinculo con el mundo exterior.

Otro accidente especialmente grave
lo constituyé el que ocasiond la am-
putacién del dedo de un nifio de un
afio y medio producto de haberse
caido una ventanilla del ferrocarril en
el que viajaba junto a su madre que
lo llevaba en brazos. El movimiento
del convoy vy el deficitario estado de
conservacion de las instalaciones del
mismo hizo que la ventanilla actuara
como una verdadera guillotina que
cayd bruscamente, alcanzando fatal-
mente el dedo del nifio.
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Accidentes que involucran a pa-
sajeros de medios de transportes
abundan en la muestra obtenida, los
mas numerosos son en los que han
participado micro-dmnibus de corta
distancia, también ocupan un lugar
sefialado los taxis y los remises, los
trenes y los subterraneos. En el caso
de los ferrocarriles y subterraneos se
trata las mas de las veces de acciden-
tes con consecuencias letales o suma-
mente graves. Asi lo resefia en una
sentencia una jueza en primera ins-
tancia: “En razoén de la naturaleza del
transporte ferroviario, caracteres del
medio por el que circula con exclusivi-
dad, dificultad de detencidn inmediata
e imposibilidad de maniobra, prioridad
que le es propia en los cruces con calles
y rutas que atraviesa, se genera un ries-
go potencial respecto a quienes deben
trasponer ese medio de circulacién”.

Merecen un especial analisis los acci-
dentes de personas que han conlleva-
do un traumatismo crédneo-encefilico
con consecuencias neurocognitivas
permanentes ya que en estos casos
se patentiza con una crudeza especial
la existencia de lo traumatico. A este
respecto resulta de utilidad ejempli-
ficarlo con un caso, que ya tiene sen-
tencia favorable para el actor, en el
que unjoven profesional (almomento
del accidente contaba con 28 afios de
edad y hacia 3 afios que se habia re-
cibido al cabo de realizar una carrera
universitaria brillante) sufrié lesiones
de gravedad producto de haber sido
embestido por un colectivo de lalinea
xx cuando circulaba correctamente
por la senda peatonal y el menciona-
do rodado continud su marcha pese
a que la luz del seméforo se lo impe-
dia. Al momento de valorar el rubro
de Dafio Psiquico la jueza de primera
instancia resefia lo siguiente en su
sentencia: “En efecto el dano psiquico
corresponde resarcirlo en la medida
que significa una disminucién en las ap-
titudes psiquicas, que representan una
alteracién y afectacion del cuerpo en lo

animico y psiquico, con el consiguiente
quebranto espiritual, toda vez que éste
importa un menoscabo a la salud con-
siderada en un concepto integral.- En
autos se practicaron dos pericias ten-
dientes a establecer la incapacidad del
actor. Obra a fs. 353 la pericia psicoldgi-
cay afs. 417 la pericia médica, las que
fueran oportunamente impugnadas,
por lo que los autos se remitieron al
Cuerpo Médico Forense a los fines que
da cuenta la medida decretada a fs.
572.- El informe pericial evacuado por
este organismo se encuentra glosado a
fs.582/591, surgiendo del mismo que el
actor presenta una incapacidad desde
la perspectiva psiquidtrica del 60% por
padecer de un Desorden Mental Orgd-
nico Post Traumadtico de grado I1l/IV no
padeciendo otras patologias relaciona-
das con el evento traumdtico”. Y sobre
la necesidad de tratamiento resefa la
sentencia: “Asimismo, surge del infor-
me psicoldgico realizado a fs. 575/581
en ocasién de remitirse los autos al
Cuerpo Médico Forense que se reco-
mienda la realizacién de un tratamien-
to psicolégico individual con el propé-
sito de evitar el posible agravamiento
del cuadro psiquico que presenta el
actor. Sefala dicho informe que es es-
perable que de mediar el tratamiento
psicoldgico recomendado se obtengan
logros terapéuticos que redunden en
una mejor adaptacién del Sr. xx. En
consecuencia y tomando en conside-
racion el costo de cada sesién segun
lo determina el informe pericial, fijo
por este concepto la suma de xxxx $.

Un breve anélisis de mi humilde esta-
distica permite obtener los siguientes
datos sobre los accidentes de transi-
to:

De los casos que reconocen como
motivo un accidente de transito solo
en el 31% se verificé la existencia de
una patologia psiquica reactiva al he-
cho investigado y el 68% no presentd
al momento del examen tal confor-
macién psicopatoldgica. Un 1 % no



aportd la colaboracién imprescindible
como para que pudiera arribarse a
una conclusion diagndstica con fun-
damento cientifico.

GRAFICO ACCIDENTES DE
TRANSITO: DISTRIBUCION DE
PATOLOGIA PSiQUICA REACTIVA

B Con Patologia
psiquica
B Sin Patologia

Psiquica

Estos numeros permiten inferir las
siguientes hipdtesis:

1) El rubro indemnizatorio de Dafio
Psiquico se incluye sin mayores
fundamentos en las demandas, asis-
tiéndose a un uso excesivo de esta
tematica, motivado mayormente por
fines mercantilistas que por un cono-
cimiento del concepto, sus alcances
y su factibilidad de efectivizarse en
un determinado psiquismo. Practi-
camente hoy en dia no existe una
demanda sobre Dafios y Perjuicios
que no incluya al Dafo Psiquico como
rubro resarcitorio, aun cuando los
hechos invocados resulten inidéneos,
hasta para el mas lego, para producir-
lo. A este respecto, resulta ilustrativa
una causa en la que la parte actora
invocaba dafios de trascendencia,
cuando el SAME que asistié a la su-
puesta victima no constaté ninguna
lesidn fisica ni reaccion psiquica y solo
comprobd “susto” en la reclamante
(asi textualmente consta en la his-
toria clinica). En otro caso, ya no en
area de los accidentes de transito, el
actor solicitaba ser indemnizado adu-
ciendo presentar una patologia psi-
quica incapacitante a consecuencia
de que habia encontrado un insecto
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en la ensalada que le sirvieron en un
restaurante. También el caso de una
joven que incluyd en su demanda el
rubro Dafio Psiquico porque un cajero
automatico de la red Banelco (Banca
Electrénica Compartida) le retuvo su
tarjeta de débito.

2) Las personas que experimentaron
el suceso disruptivo * del accidente
de transito bien pudieron generar en
los tiempos inmediatos a su ocurren-
cia una afectacidn transitoria en sus
dinamismos psiquicos y no se ha veri-
ficado el efecto traumatico duradero.
Conforme a la variable cronoldgica
del dafio postulada por el Dr. Risso,
al tratarse de una modificacién transi-
toria no es verificable al momento del
examen pericial y, por lo tanto, no es
susceptible de ser indemnizado a titu-
lo de Dafio Psiquico. A este respecto
es de utilidad el concepto de “fisiolo-
giareparatoria del aparato psiquico” al
que se refiere el Dr. Risso: ante la inju-
ria de un suceso disruptivo, el aparato
psiquico cuenta, en la mayoria de los
casos, con mecanismos defensivos y
de afrontamiento que permiten la tra-
mitacién psiquica normal, no dejando
secuelas incapacitantes.

3) La persona evaluada presenta una
afectacion en sus sentimientos, se
siente agraviada y menoscabada por-
que se vio involucrada en un suceso
adverso, sorpresivo y no deseado,
circunstancia que es compatible con
el concepto de Dafio Moral. Algunos
ejemplos de esta situacion es el caso
de una peritada que puso particular
énfasis en la conducta “maleducada,
agresiva e impertinente (sic.)” del
chofer del colectivo en el que se tras-
ladaba como pasajeray en sus deseos
de que ‘“se tomaran medidas con él,
que se lo sancionara, que le sacaran la
licencia por un afo (sic.)”.

Los accidentes de transito han sido
objeto de estudio desde la perspec-
tiva psicoanalitica, esgrimiendo la
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hipdtesis de que existe un determi-
nismo inconciente en el accidentarse,
que opera como una expresion de lo
latente, lo no dicho y lo dilematico del
sujeto. El Dr. Julio Granel ha desarro-
llado su teoria sobre “el accidentar-
se” "y expresa que: “hay una realidad
latente, que subyace a la aparente. En
esta ‘otra realidad’ ocurren fendmenos
no visibles ni directamente tangibles y
mensurables. Ahi se gesta el acciden-
tarse. Ocurren en el sujeto una serie
de situaciones internas, desconocidas
para él; que se ordenan y encadenan en
una secuencia convergente, no lineal,
desembocando en un accidente”.

Considero que si bien en muchos ca-
sos esta perspectiva puede resultar
enriquecedora, en muchos otros ca-
sos, no se verifica, y el sujeto es vic-
tima del actuar negligente y/o impru-
dente del demandado, restandose Ia
incidencia de factores predisponen-
tes o facilitadotes para el accidentar-
se atribuibles a su subjetividad.

La cuestién fundamental aqui es plan-
tearnos el interrogante de si, de ha-
llar indicios de tales determinismos
inconcientes del accidentarse, los
mismos deben ser incluidos en el dic-
tamen pericial. Mi respuesta es que
no recomiendo su inclusién, ya que
en el ambito forense y mediante en
medio de prueba pericial psicoldgica
no se busca informar acerca de la po-
sible responsabilidad subjetiva frente
a los sucesos investigados, sino apor-
tar elementos al juez para que, de ha-
llar responsabilidad en el civiimente
demandado, pueda resolver sobre el
rubro de Dafio Psiquico. La inclusién
de tales conflictos inconcientes en el
actor podrian introducir sospechas
respecto del factor de atribucidn al
civilmente demandado. Ademas la
existencia de tales determinismos in-
concientes que pudieran llevar al acci-
dentarse, no hace desaparecer la res-
ponsabilidad objetiva por la comisién
de un acto ilicito que genera dafio.

Conforme a mi experiencia pericial los
ribetes que surgen como los mas dis-
tinguidos en la afectacién patoldgica
a consecuencia de los accidentes de
transito son:

1) El dafio en el cuerpo adquiere un
protagonismo especial y genera
implicancias subjetivas. Practica-
mente no existe un accidente de
transito que no involucre, en alguna
medida, la afectacién en el cuerpo.
La presencia de minusvalias de gra-
vedad en el damnificado conlleva
cambios sustanciales en su calidad
de vida, lo afectan en su autonomia,
su autovaloracidn, en su proyeccion
futura y en sus vinculos interperso-
nales. Ademas es menester rescatar
el valor narcisistico que adquiere el
cuerpo, su integridad imaginaria
quebrantada y su historia libidinal
menoscabada.

2) He constatado sintomatologia de
tipo depresivo-ansiosa y en algunos
casos también he verificado sinto-
mas evitativos y fdbicos, aumento
de la ansiedad paranoide y exacer-
bacién de sentimientos de vulnera-
bilidad. El diagndstico de Trastorno
por estrés post-traumatico ha sido
excepcional (este tema serd pro-
fundizado en otro apartado del pre-
sente trabajo).

3) La esfera del yo que se encuentra
mayormente afectada es la afectiva
y las areas vitales que se hallan mas
comprometidas son la individual, la
social, la laboral y la de los vinculos
interpersonales.

4) Los cuadros psicopatoldgicos del
DSM IV que mas se vinculan con la
tematica de Dafio Psiquico son:

Trastornos por ansiedad: trastorno
por estrés postraumatico, agorafo-
bia, fobia especifica, trastorno por
estrés agudo, y crisis de angustia o
panic attack.



Trastornos adaptativos: con estado
de animo depresivo, con ansiedad,
mixto con ansiedad y estado de ani-
mo depresivo, con trastorno de com-
portamiento, con alteracidon mixta de
las emociones y el comportamiento, y
no especificado.

Trastornos depresivos: trastorno de-
presivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado..

11I-b) La Mala Praxis Médica

Podemos definir a la Mala Praxis
como el ejercicio no idéneo de una
actividad, y la falta de idoneidad esta
dada por lo inadecuado de esa préc-
tica y por la ausencia de diligencias
apropiadas de conformidad con la
naturaleza de la prestacién. Cualquier
practica puede ser calificada de Mala
Praxis, no obstante el uso actual del
vocablo Mala Praxis se limita a la prac-
tica profesional.

Me centraré en la figura de Mala
Praxis Médica por ser la que mas fre-
cuentemente da lugar a solicitudes
de indemnizacidn invocando la parte
actora que, a consecuencia de haber
incurrido el equipo médico en algu-
na de las figuras de la culpa médica,
se ha generado un dafio en la salud
psico-fisica, se ha ocasionado un em-
peoramiento del estado de salud y
en el peor de los casos, ha causado
el fallecimiento del paciente. Pero es
menester sefialar que también abun-
dan juicios por Mala Praxis de otras
profesiones: odontoldgica, de con-
tadores publicos, de arquitectos, de
psicélogos, de ingenieros, etc.

La Mala Praxis Médica constituye un
tema extremadamente delicado: de
una parte la existencia de un actuar
irresponsable de los médicos que oca-
siona dafios en la salud de los pacien-
tes requiere ser atendido, ya que no
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es justo que aquellos que, por su par-
ticular formacién profesional, estan
en funcién de velar por el bienestar
psico-fisico de la poblacién, sean los
que la ponen en riesgo; pero de otro
lado se aprecia una “verdadera indus-
tria del juicio” que hace sospechar la
presencia de demandas inescrupulo-
sas y fraudulentas que menoscaban la
tranquilidad y el bienestar de médicos
responsables que son injustamente
demandados habiendo llevado a cabo
una practica profesional adecuada
y conforme a las reglas del arte de
curar. Tal es el caso de una respuesta
particularmente adversa en ese pa-
ciente de una practica médica apro-
piada, el incumplimiento de parte del
paciente de las prescripciones médi-
cas, el fracaso del tratamiento, etc. *

La responsabilidad médica es de re-
sultados y no de medios, es decir que
el médico esta obligado a desarrollar
una actividad cualificada técnica y
cientificamente, con arreglo al estado
de conocimientos al tiempo de cum-
plida la prestacion. Es precisamente
la falta de técnicay ciencialo que con-
figura la culpa médica. EI médico no
puede asegurar el logro del resultado
final esperado por el paciente: la cura-
cién o lamejoria, es decir que no tiene
una obligacion de resultados.

La culpa médica se configura por cua-
tro figuras, estas son la impericia, la
imprudencia, la negligencia y la inob-
servancia de los deberes del cargo o
funcién. En muchos casos confluyen
mas de uno de estos tipos de la culpa
médica y a veces se hace dificil su es-
tricta delimitacidn.

Algunos factores que influyen en
el aumento de los juicios por Mala
Praxis Médica son:

e El quebrantamiento de Ia rela-
cion médico-paciente: varios
factores han incidido en que el
vinculo estrecho de confianza'y
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significativo, entre un paciente
y su médico, haya ido desapa-
reciendo progresivamente: la
desaparicion del médico de ca-
becera, la hiperespecializacién
actual de la medicina, etc.

e El progreso cientifico-técnico
de la medicina que produce que
multiples dolencias puedan ser
revertidas, circunstancia que
lleva a la errénea creencia de
que “todo puede ser curable”.

e La existencia de seguros mé-
dicos que responden por Ia
responsabilidad civil de los
profesionales, y no ellos con su
propio patrimonio.

¢ La escasa informacion que reci-
ben enfermo y familiares sobre
las posibles consecuencias de-
rivadas del acto médico, sobre
todo en aquellas actuaciones
cuya finalidad no es curar, fun-
damentalmente, sino mejorarla
estética de la persona.

e Los medios de informacién
divulgan constantemente, in-
sistiendo de forma exagerada,
las querellas que se presentan
por Mala Praxis. Es bueno que
la sociedad tome conciencia
de sus derechos, y de cémo
hacerlos efectivos, ya que no
debe haber profesionales que
puedan realizar Mala Praxis en
la impunidad, pero tampoco es
positivo que el médico viva con
la preocupacién constante de
que cualquier acto que realice
pueda conllevar una demanda
judicial.

El auge de los juicios por Mala Praxis
Médica y su aumento, derivard en
una suerte de “medicina defensiva”,
como ocurre en paises desarrolla-
dos. La medicina defensiva consiste
en procesos no dirigidos a la cura-

cion o la reparacion de la salud de
un enfermo, sino a la justificacion y
el testimonio de que en cada etapa
se utilizaron las medidas mds ade-
cuadas. De este modo, un desenlace
no deseado aparece como el riesgo
propio de la medicina. En la practica,
se trata de una excesiva cantidad de
estudios complementarios que, ade-
mas de costosos, pueden implicar en
si mismos un riesgo adicional para el
paciente, ademas de la légica inco-
modidad.

Dentro de los juicios por Mala Praxis
Médica en los que he intervenido
como perito psicéloga, represen-
tan un ndmero significativo los que
involucran a los profesionales de la
especialidad obstétrica. En estos jui-
cios, en los recién nacidos, las conse-
cuencias fueron: la muerte del nifio,
déficits neuroldgicos de gravedad
(por ejemplo encefalopatia crénica
no evolutiva) hidrocefalia y pardlisis
braquiales. En las puérperas se ha in-
vocado, esterilidad, infecciones gene-
ralizadas, necesidad de realizar varias
cirugias en breves lapsos de tiempo,
fistula vésico-vaginal como complica-
Cién en la cirugia obstétrica, entre las
consecuencias mas significativas.

De las practicas ginecoldgicas he
intervenido como perito psicéloga
en casos en que se procedid a la ex-
tirpaciéon de una mama sin ser ello
necesario (debido a un diagndstico
errado de cancer) o se dand irreme-
diablemente las posibilidades de pro-
crear por errores en el diagndstico y
practicas quirdrgicas desacertadas.

Dentro de las précticas de cirugia
he actuado en casos en los que son
demandados médicos cirujanos de
especialidad traumatologia, otorrino-
laringologia y cirujanos generalistas.
Se ha esgrimido también deficiencias
de los materiales de osteosintesis
aplicados. En varios casos se ha cons-
tatado el olvido de materiales usados



en la cirugia (gasas o instrumental) en
el interior del cuerpo del paciente.

Ocupan asimismo unrol digno de pro-
fundizar su estudio las Malas Praxis
en cirugias estéticas que conllevaron,
ademas de dafios en el aspecto estéti-
o, disfunciones en el funcionamiento
de drganos (nariz y ojos fundamental-
mente).

En el dmbito de la salud mental he
actuado en un caso en que el pacien-
te estando internado en un hospital
neuropsiquidtrico se escapd y se sui-
cidd arrojandose a las vias del tren. En
otro caso se dirimia la cuestion de un
paciente en el que confluia patologia
fisica y psiquidtrica de gravedad, que
fue internado en una sala general de
un hospital publico, se escapd y se
arrojé por una de las ventanas del
nosocomio falleciendo al impactar en
uno de los patios internos.

Un caso especial de Mala Praxis en
el que he intervenido como perito lo
constituyd la demanda a la psicéloga
de una nifa (y a la empresa de medi-
cina prepaga en la que se desarrollé
la prestacién) en la que se responsa-
bilizaba a la mencionada terapeuta
infantil de no haber diagnosticado
con premura un abuso sexual infantil
al que estaria siendo sometida la nifia
por parte de su progenitor. Es menes-
ter aclarar en este caso que, de lo eva-
luado en el estudio pericial y de las
constancias obrantes en autos, surgia
que la nifia no habia realizado un re-
lato de abuso basado en el recuerdo
de supuestas experiencias de indole
sexual sufridas (los relatos eran va-
gos, imprecisos, fruto de la actividad
onirica y mezclados con contenidos
esotéricos). Del estudio psicolégico-
psiquiatrico pericial practicado (que
incluyé ademas la lectura de la causa
penal) se concluyd que se considera
que las practicas y conductas de la
terapeuta infantil fueron ldgicas y
adecuadas, teniendo en cuenta que
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no hubo un relato preciso de abuso,
el momento y contexto en el que ac-
tud y el motivo de consulta de la nifa.

De la estadistica fruto de mi experien-
cia surge que de la totalidad de los
casos en los que actué como perito
psicéloga (594 casos) un 24 % corres-
ponden a juicios por Mala Praxis pro-
fesional y de la totalidad de casos por
Mala Praxis profesional (146 casos) el
64 % ha presentado patologia psiquica
vinculada a los sucesos investigados
en autos. De estos numeros surge
que si bien el porcentaje es significati-
vamente menor que el de accidentes
de transito, se advierte una mayor
existencia de patologia psiquica com-
patible con dafio psiquico que en los
casos de accidentes.

Resumiendo:

Accidentes: 60%
Dafo Psiquico en accidentes: 31%

Mala Praxis profesional: 24%
Dafio Psiquico por Mala Praxis: 64%

GRAFICO DE MALA PRAXIS:
DISTRIBUCION DE PATOLOGIA
PSIQUICA REACTIVA

B Con Daio
Psiquico

B Sin Dafo
Psiquico

Algunas hipdtesis explicativas de es-
tas cifras:

1) La presencia de patologia psiquica
reactiva a las practicas médicas inves-
tigadas en el expediente no implica
que se haya tratado de una Mala Pra-
xis, ya que el peritado bien puede ex-
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hibir una patologia psiquica reactiva a
la practica médica y que esta haya re-
sultado adecuada y sin culpa médica.

2) El sujeto peritado ya posee una en-
fermedad fisica -que es justamente la
que requiere de la intervenciéon médi-
ca-. Por esta razoén resulta sumamen-
te dificil, si no imposible, discriminar
si la patologia psiquica objetivada en
el psicodiagndstico es reactiva ala en-
fermedad médica o a la practica mé-
dica. Por lo tanto la cantidad de casos
de dafio psiquico vinculados a la Mala
Praxis puede concentrar casos en que
se reporta patologia a consecuencia
de enfermedad médica preexistente.

3) El cuerpo y su disfuncionalidad
como enfermedad fisica (grave en la
mayoria de los casos), estd siempre
presente en los casos en que se inves-
tiga una Mala Praxis Médica, cuestion
que no ocurre en los casos que en-
cuentran como motivo de inicio a los
accidentes de transito; o si ocurre, en
muchos casos la disfuncién fisica es
de menor gravedad.

4) Podemos a priori establecer la
hipdtesis de que a mayor presencia
de menoscabos fisicos, mayor posi-
bilidad de trastornos en el equilibrio
psiquico por la significacién subjetiva
que el damnificado le otorga a las
mermas fisicas (por ejemplo: este-
rilidad, alteraciones funcionales de
diversos drganos, etc.).

Pasaré a continuacion a referirme
a un caso en el que una mujer de 38
afios fue sometida a la extirpacién
de su mama izquierda y de la cadena
ganglionar por un diagndstico errado
de cdancer. A posteriori de esta ciru-
gia, fue derivada por el cirujano a un
médico oncdlogo para iniciar un trata-
miento de quimioterapia y de radiote-
rapia y este médico le informd que no
tenia que realizar ningun tratamiento
médico porque nunca tuvo cancer.
Surgid a partir de aqui confusién e

incertidumbre sobre su diagndstico y
sus futuros tratamientos. Finalmente
y luego de varios estudios clinicos se
determind que la paciente no habia
tenido un diagndstico de cancer cer-
tero que motivara la practica quirurgi-
ca efectuada.

En la sentencia de primera instancia
surge: “Sefalan los peritos que no re-
sulta conforme con las reglas del arte
intervenir quirurgicamente, ejecutan-
do una intervencién a lo Madden, sin
esperar el resultado de una biopsia
confirmatoria o haciendo caso omiso a
su informe, concluyen que a la actora
se le practicd una intervencién quirur-
gica en base a un diagndstico no justi-
ficado, el Dr. xxx operd a la Sra. yyyy
sin esperar el diagndstico definitivo
de la biopsia diferida, es decir, sin su
justificacién anatomopatoldgica... En
el dictamen pericial se describe que
la actora (fs. 1141) presenta un térax
mostrando la ausencia de su mama
izquierda. Dicha zona se halla ocupada
por una cicatriz correspondiente a una
incisién de Stewart de 20 cm. de longi-
tud que no provoca abobedamientos
ni retracciones, tampoco resulta do-
lorosa al tacto. No presenta queloide,
se viste y desviste sin dificultad, usa
un corpino con relleno en el drea de
la mama faltante...La paciente, en la
actualidad presenta una secuela de
mastectomia unilateral izquierda que
le ocasiona una disarmonia corporal
en su tdérax anterior, producto de la
asimetria generada por la ausencia de
un drgano cuya expresion exterior ha-
bitual se construye en forma bilateral
(fs.1141)... En el dictamen pericial de
los profesionales del Cuerpo Médico
Forense se senalé que el hecho que mo-
tiva el pleito provocé en la actora una
perturbacidn de su equilibrio psiquico,
su dfectividad y voluntad se hallan
perturbadas acarreando consecuen-
cias disvaliosas en el drea individual,
en el esquema corporal, en la psico-
sexualidad y en la vida de relacién (ver
dictamen de la Lic. en Psicologia Silvia



G. Castelao, fs.1174). EI Dr. Romi, a fs.
170 concluye que la actora presenta
sintomas de alteraciones psicopatold-
gicas que configuran una enfermedad
mental, reviste la forma clinica de De-
presion Neurdtica (fs.1170), le reconoce
causalidad a la operacién a la que fue
sometida la actora (ver fs. 1170, pto. 9
y fs. 1241) y estima la incapacidad en un
30% de la total obrera (fs.1167).

Conforme a mi experiencia pericial los
aspectos que surgen como los mas
distinguidos en la afectacién patold-
gica a consecuencia de las Mala Praxis
Médica son:

1) Méxima afectacion en el area del
esquema corporal.

2) La afectacién en el cuerpo es mas
que lo meramente “fisico” (aunque
lo incluye). Ya desde Freud sabemos
que El Yo es primero que todo un
Yo Corporal. El cuerpo es la vasija
del sentido del yo del individuo, de
sus sentimientos y aspiraciones mas
personales, al igual que la entidad a
la que otros responden en una ma-
nera especial debido a sus cualidades
singularmente humanas (Gardner,

1994).

3) El dafio o minusvalias corporales
incluyen consecuencias en diversas
areas vitales: social, familiar, laboral,
psicosexualidad, etc.

4) Se producen alteraciones significa-
tivas en los vinculos interpersonales.

5) Se afecta significativamente la
relacion médico-paciente. Entre los
eventos disruptivos debidos a causas
humanas, los que causan especial
Dafio Psiquico son aquellos realizados
por otro ubicado en roles de amparo,
sea de asistencia, proteccién o auxi-
lio (Benyakar, 2003). Se afecta asi la
“situacion de amparo”” definida como
aquella enla que un sujeto se encuen-
tra con otro protector o auxiliador.
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De mi practica pericial he podido
constatar un menoscabo y afectacién
en la relacion médico-paciente (des-
confianza que compromete significa-
tivamente la posterior atencién de la
salud, con el riesgo que ello conlleva).
Se patentiza un vinculo ambivalente y
contradictorio entre alguien al que se
le supone el poder de sanar y al mis-
mo tiempo la posibilidad de dafar.

6) Importancia de la etapa evolutiva 'y
el momento en que se produce el im-
pacto del factor disruptivo (eventos
disruptivos tempranos y su eficacia
traumatogénica en la organizacién
psiquica misma).

7) La impronta de lo disruptivo en el
propio cuerpo. Lo disruptivo interno
(externo respecto del psiquismo)
implica procesos somaticos y fisiold-
gicos internos generadores de dolor,
tensién y menoscabo.

8) Experimentacién de pérdidas
(“Duelos del cuerpo”, pérdida de
roles o de pérdidas afectivas). Los
duelos del cuerpo remiten consciente
o inconscientemente al duelo mayor,
al duelo de la propia impermanencia.

9) Los familiares o los propios damni-
ficados comienzan una frenética bus-
queda de informacidn sobre la enfer-
medad como modo de controlar las
intervenciones médicas y de asumir
cierta actividad en el rol pasivo de en-
fermo. Esta actitud suele perjudicar el
tratamiento y las ulteriores consultas
médicas.

10) Existe un estado de indefensidén
inherente al propio estado de enfer-
medad que es agravado por la creen-
cia de haber sido victima de una Mala
Praxis.

11) En la evaluacién psicoldgico-peri-
cial surge dificultad para discriminar
entre lo reactivo a la supuesta Mala
Praxis y a una patologia fisica.
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lll-c) El Duelo Patolégico

El trabajo del duelo en general puede
ser definido como el conjunto de ope-
raciones cognitivas, afectivas, psico-
dindmicas y vinculares que se ponen
en marcha a consecuencia de la pérdi-
da de un ser (o un objeto) querido, es
decir cargado libidinalmente. Me cir-
cunscribiré aquf a la pérdida afectiva
de personas queridas, allegadas o con
quien se ha establecido un vinculo de
apego significativo, cuya ausencia im-
plica para el deudo una modificacién
de importancia para su subjetividad.

El proceso del duelo puede resultar
normal o patoldgico. Intervienen
varios factores para decidir uno u
otro destino, tematicas que, si bien
resultan de interés psicoldgico y psi-
quidtrico, no serdn abordadas en este
trabajo por considerar que exceden
su objetivo. No obstante, es posible
de incluir aqui que influye en la reso-
lucion del duelo el tipo de relacién
previa, las caracteristicas de persona-
lidad del deudo, la modalidad vincular
preponderante, |la etapa evolutiva por
la que transita el duelante, la edad de
la persona fallecida, las caracteristi-
cas inherentes a las circunstancia de
la pérdida, etc.

En los casos graves el duelo patoldgi-
co puede presentar signos propios de
un estado depresivo mayor.

En el abordaje psicoldgico-pericial
es frecuente la intervencion en ca-
sos en que familiares solicitan la in-
demnizacién por dafios y perjuicios
a consecuencia de la pérdida de un
ser querido invocando que el falleci-
miento tuvo lugar bajo el imperio de
hechos ilicitos. Asi es habitual la tarea
pericial-diagndstica de deudos por
personas fallecidas en accidentes de
transito o por Mala Praxis Médica.

El duelo patoldgico es compatible
con la figura de Dafio Psiquico, no asf

el duelo normal que, al no conformar
una respuesta patoldgica, serd in-
demnizado a titulo de Dafio Moral.

De mi propia estadistica surge que de
la totalidad de casos evaluados (594),
120 fueron evaluaciones invocando la
existencia de un duelo patoldgico, es
decir que las pericias de damnificados
indirectos por el fallecimiento de un
familiar conforman el 20% de todos
los casos.

Dentro de los motivos que promovie-
ron las demandas figuran en primer
lugar las muertes en accidentes de
transito (49%), en segundo lugar los
fallecimientos aduciendo Mala Praxis
medica (42%) y en tercer lugar otros
motivos (16%).

Como ejemplo de un duelo patoldgi-
co en una madre a consecuencia del
fallecimiento de su hijo de 18 afios en
un accidente ferroviario se transcri-
ben algunas de sus verbalizaciones
obtenidas en la entrevista psicodiag-
ndstica: “Siempre lo suefio a mi hijo,
suefio que mi hijo me pide que lo saque
y yo lo llevo asi, alzado... Cada vez que
vengo a Buenos Aires, se me hace que
lo voy a ver, que lo voy a encontrar a mi
hijo... Pienso que estd en la tierra y es
horrible!!! Perder a un hijo es horrible,
pasan los anos y es peor, es como que
lo extrano mds... Yo no sé que hicieron
con mi hijo, yo no sé si mi hijo tiene los
6rganos”.

Constituye un caso muy especial el
duelo en los padres por el fallecimien-
to del nifio recién nacido o a los pocos
meses, fruto de una Mala Praxis médi-
ca obstétrica.

A continuacién desarrollaré algunos
datos de interés sobre un caso en el
que una nifla nacié con hipoxia pe-
rinatal luego de un parto inducido,
ya que a su madre no se le practicé
una cesdrea. Al cabo de un afo y tres
meses la nifia sufrié una infeccidén in-
trahospitalaria y fallecid.



El padre de la nifia, en el marco de la
pericia psicoldgica, expresd: “La habi-
tacién de Rocio estd igual... igualita no
porque no estd ella... Esa es la habita-
cién de ella y asi estd, no se nos ocurrié
modificar nada, se limpia una vez por
semana, la ropa estd toda lavada y
guardada, estd todo... Cuando pasé
lo de Rocio, yo tenia que cambiar el
rumbo, hacer una cosa totalmente dis-
tinta de lo que estaba haciendo, queria
encarrilar mi vida de otra manera,
metiéndome en el dmbito académico,
es como encdrrilar mi vida... Me gusta
mucho, me apasiona, me lleva mucho
tiempo y esfuerzo... Siento un poco
de angustia por terminar la carrera.
Qué voy a hacer cuando termine? ... Yo
tenia pensamientos agresivos para con
los médicos, tenia temor de esas reac-
ciones, yo no soy violento, son cosas
que me pasaron... Los tratamientos
psicoldgicos no me sirvieron, yo trato
de autoayudarme, no es que quiera
evadirme del problema, o meterme
debajo de una alfombra, yo no quiero
traer los problemas. Recuerdos de lo
que paso si, tengo todo el tiempo...
Tengo pesadillas con los médicos”.

La madre de Rocio expresd: “Lo que
pasé fue una explosién e hizo que nos
tuviéramos que adaptar... Hoy tengo
un nudo en el estémago... toda esta
causa, vuelve todo lo que pasé... Des-
pués de lo que pasd, deambulé de mé-
dico en médico, tengo enojo, me cuesta
confiar, estuve mucho tiempo sin ir al
ginecdlogo... Hicimos una internacién
domiciliaria, mi casa se transformd en
una clinica... Hay momentos en que
siento que no fui yo la que estuvo ahf.
¢Cémo hice para hacerlo? Yo hice co-
sas que antes no podria haber hecho,
ahora quedé impresionable... Siento
mucha frustracién por la maternidad,
yo queria casarme y tener hijos, por
eso no estudié... El embarazo de Rocio
fue muy ideal, yo ansiaba una familia
grande porque yo no tengo herma-
nos... Mi esposo se aferré mucho al
estudio... La ropa de la nena... tengo
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todo en el mismo lugar, no puedo des-
prenderme... No sé si tuviera otro hijo
si lo usaria. Estd todo en perfecto esta-
do... la habitacidn de ella estd aireada,
las fotos las miro... Ahora tengo mis
bajones, tengo necesidad de contarlo y
hay gente que rechaza oirlo”.

Algunos fragmentos de la sentencia
de primera instancia de este caso son:
“Era obligacion de la parte demandada
estar atenta al monitoreo intraparto
y que, en caso de advertir a través del
mismo sufrimiento fetal, debia reali-
zarse una cesdred... La pericia obsté-
trica practicada por el CMF determina:
‘del estudio de las constancias médicas
obrantes en autos (historia clinica
materna y neonatal) resulta que el
recién nacido padecié un sufrimiento
fetal agudo que no fue diagnosticado
ni reflejado en la hoja de partograma’;
pone de resalto a su vez, lo llamativo
que le resultan las anotaciones diferen-
tes, discordantes, habidas en iguales
horarios en relacién a la frecuencia
cardiaca fetal, existentes entre la hoja
del partograma y la hoja de evolucidn
(fs 1282, rpta. al pto. 5), a punto tal
que considera que los monitoreos fe-
tales adjuntados en autos no pueden
definirse como tales (fs 1299/1300,
rpta al pto. 26). Es mds, agrega que
los mismos sélo permiten observar
un registro de frecuencias cardiacas
que puede o no corresponder al feto
de la paciente tratada. Todo lo que al
suscripto también impresiona como
altamente sugestivo... Conforme a
todo ello, siendo dicho sufrimiento
fetal factible de producir el dano neu-
rolégico que presentd la nina al nacer
no cabe otra posibilidad que concluir,
con altisimo grado de conviccién, que
ese indebido monitoreo no permitié
advertir la necesidad de recurrir a pro-
cedimientos como los que, admite la
doctora fffff (cesdrea), hubieran sido
adecuados ante la evidencia del sufri-
miento, no coincidentes con los que en
definitiva adoptd... Y en ese orden de
ideas, claro resulta entonces que una
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debida praxis médica, conforme a los
estdndares prealudidos podria haber
obstado a la desagradable contingen-
cia habida y lleva, sin mds, a concluir en
la responsabilidad de la Dra. ffff por las
consecuencias danosas derivadas....
No habiendo la Dra. ffff desplegado la
actividad diligente que se le imponia,
ni utilizado los medios con los que
contaba, conforme a las circunstancias
de persona, tiempo y lugar, a los fines
de lograr el resultado esperado con la
consiguiente frustracion de la chance
de vida que de ello derivara a la recién
nacida, lamentablemente fallecida,
corresponde acoger favorablemente
la demanda en su contra entablada,
debiendo afrontar las consecuencias
danosas provocadas... 2.i. Dafio Psico-
légico: a) Al estudio que le realiza el
Cuerpo Médico Forense de la Justicia
Nacional, la Sra. yyyy presenta, por el
evento, las secuelas crdnicas descrip-
tas de f. 1306 (V), que le representan
una invalidez del 10% en funcién del
cuadro de Reaccién Vivencia Anormal
Neurdtica con manifestacidn depresiva
Grado Il que padece.- Se le aconseja
tratamiento psicoldgico individual a
los fines de que no se agrave el cuadro
psiquico aludido, durante un ano, una
vez por semand, en principio, y un cos-
to por sesién de $ xx (f. 1306).- b) Su
cdnyuge presenta, por la misma causd,
idéntico cuadro e igual incapacidad,
recomenddndosele similar tratamien-
to con intensidad, duracién y costo (f.
1310).- ¢) Por ello se le reconoce a cada
uno de ellos la suma de $ xxxxx en con-
cepto de incapacidad psiquica sobreve-
nida y la suma de $ zzzz en concepto de
gastos de tratamiento...”

Un caso particularmente espinoso es
la evaluacién del duelo en los nifios.
Muchos autores establecen que el
nifio es capaz de lograr llevar acabo
una tramitacion psiquica normal por
la pérdida afectiva de un ser querido
cercano y al que lo une un vinculo sig-
nificativo y de apego (especialmente
la pérdida de alguno de sus padres)

si cuenta con la informacidn sincera
y a tiempo sobre lo ocurrido, si tiene
el apoyo, la comprensién y el afecto
del otro progenitor, si le es posible
manifestar su dolor, hacer toda clase
de preguntas y que sean contesta-
das del modo mas honesto posible,
permitiendo al nifio que participe en
la afliccién de la familia e incluso en
las ceremonias funerarias (Bowlby,
1993). Si se retinen tales condiciones
el nifio estd en condiciones de trami-
tar un duelo normal. En el caso que el
nifio no obtenga la informacién nece-
saria o0 a tiempo, o se intente negarlo
sucedido, o el adulto a cargo no po-
sea los recursos psiquicos como para
contener al nifio (por estar él mismo
transitando su propio duelo), el nifio
desarrolla un duelo patoldgico con
consecuencias nocivas para su perso-
nalidad en formacién.

A continuacion me referiré al caso de
un nifio que perdid a su madre, invo-
cando la parte actora que se tratd de
una Mala Praxis Médica. El nifio tenfa
dos afios y medio cuando su madre
fallecié en el hogar. El nifio fue peri-
tado a los 9 afios y al ser preguntado
sobre su madre dijo: “Marinag, la ver-
dad es que ha pasado tanto tiempo
qgue mi mente no logra retener. La vida
a veces pasa tan rdpido como un sue-
fo, el suefo es una parodia de la vida y
también es una mezcla de quimicos en
el cerebro. La vida pasa como un rayo,
tan rdpido que no podés recordar...
(;) Ella trabajaba de xxxx, no puedo
recordar casi nada. Fue por algo que
ella se murié y yo no me acuerdo. Yo le
pregunté a mi papd, pero como tengo
tantas cosas en mi cabeza, en mi cere-
bro, yo me tengo que olvidar algunas
cosas. Yo tengo una foto de mi mamd
que estd sonriente y otra foto que tie-
ne mi abuela que se estdn casando, no
sé donde fueron de luna de miel. Algu-
nas cosas que se van de la mente, vos
te acordds ahora de mi pero las cosas
se van del cerebro, y cuando tengas 80
anos no te vas a acordar de mi”.



Su padre expresé: “Al principio fue
terrible, fue muy duro, el nene me pre-
guntaba todas las noches por la mamd
y yo no sabia qué decirle, le decia que
la mamd se habia ido al cielo... Noso-
tros somos muy unidos, muy pegados,
él tiene una actitud de cuidarme a mi,
una actitud paterna... es mutuo, los
dos nos cuidamos”. Dijo que su hijo le
ha dicho que no tiene recuerdos de
su madre agregando que él intenta
siempre hablarle de la madre, de re-
cordarsela y que en su habitacién hay
fotos de su madre. Dijo que su hijo no
le pregunta nada sobre su madre.

Impresiona el discurso desafectiviza-
do, de maxima distancia afectiva de
este niflo para referirse a su madre,
que ni siquiera nombra como tal, la
instrumentacion de mecanismos de-
fensivos de corte obsesivo y de con-
trol excesivo en el intento de evitar
la angustia, mostrandose sobreadap-
tado con el probable deseo de ser
querido y aceptado y de evitarle a su
padre el aporte de mas preocupacio-
nes.

IV) Algunas reflexiones finales

Alo largo de estas paginas he intenta-
dorealizar unrecorrido de la tematica
de Dafo Psiquico desde la perspecti-
va psicolégico-forense incluyendo sus
aspectos tedricos, clinicos y técnicos.
Conté para ello con los aportes de
colegas (algunos de ellos verdaderos
“maestros”), lecturas y articulaciones
con mi propia prdactica pericial. Soy
conciente de que este es apenas un
aporte a lo ya conceptualizado y fue
un intento de sistematizar algunas
lineas inconexas y concentrarlas en
este trabajo.

Considerando que mas alld (y mas
acd) de las personas sindicadas como
particularmente damnificadas -que
estan inmersas en el litigio y que son
objeto de la peritacién-, estdn los
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médicos, los magistrados, los letra-
dos y la administracion de justicia en
general, espero que los aportes que
despliego en este trabajo monografi-
co, redunden en acrecentar y profun-
dizar la tarea interdisciplinaria.

Constituye también un deseo que mis
desarrollos hayan sido elocuentes de
cémo la disciplina de la Psicologia, sin
perder lo especifico como disciplina
auténoma, se erige como interlocu-
tora del ambito del Derecho para re-
dundar en pricticas cientificas, éticas
y comprometidas con las problemati-
cas actuales de nuestra comunidad.

Se erige como un desafio y objeto de
futuras investigaciones y sistematiza-
ciones los rasgos que asume el Dafio
Psiquico en el fuero penal, en victimas
de delitos, fundamentalmente en lo
atinente a los delitos sexuales.
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APROXIMACION FORENSE AL CONCEPTO DE
CONCIENCIA'Y SUS TRASTORNOS

RESUMEN

n la presente comunicacion se
Eanaliza desde una perspectiva

histérica el concepto de con-
ciencia y sus trastornos desde la pers-
pectiva psicopatoldgico forense. Se
hace hincapié en aquellos aspectos
periciales mas frecuentes y se esta-
blecen patrones diferenciales de las
diversas afecciones.

PALABRAS CLAVES

Conciencia, inconciencia, obnubila-
cidn, estrechamiento, crepusculariza-
cién, amnesia.

1.- Introduccion

El Cédigo Penal, en su articulo 34, des-
cribe que “No son punibles: 1. El que no
haya podido en el momento del hecho,
ya sea por insuficiencia de sus faculta-
des, por alteraciones morbosas de las
mismas o por sus estado de incons-
ciencia, error o ignorancia de hecho no
imputable, comprender la criminalidad
del acto o dirigir sus acciones...”

Para poder comprender el sentido
de la expresion de “estados de in-
conciencia” se hace imprescindible

al menos aproximarse a un concepto
por demds complejo como es el de
Conciencia.

La palabra conciencia fue utilizada por
primera vez por Francis Bacon, filéso-
fo inglés reorganizador del método
cientifico, en el siglo XVII. En esa mis-
ma época, John Locke, otro filédsofo
inglés, la definié como la percepcién
de lo que ocurre en nuestra mente.

En los albores del siglo XIX era habi-
tual denominar a la Psicologia como
“la ciencia de la conciencia”, ya que se
basaba su método en la denominada
introspeccién. A finales del siglo XIX
Sigmund Freud desvid el interés hacia
el mundo del inconsciente, dando ori-
gen ala concepcidn psicoanalitica del
ser humano.

Pocas décadas mas tarde surge el
conductismo con John B. Watson,
imponiendo un abandono del estudio
de la conciencia por el del estudio de
la conducta. La conciencia, por ser
considerada mas alla de la posibilidad
de la investigacion cientifica, se co-
loca de éste modo, temporalmente
entre paréntesis.

Sin embargo, a mediados del siglo XX
el estudio cientifico del suefio, espe-
cialmente el estudio de la fase REM,
hizo resurgir el interés por su estudio.

Dr. Daniel H. Silva
Médico Forense
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La comparacidon entre la conciencia
humana y la rudimentaria de los ani-
males, proporciond datos acerca de
las diferencias entre nuestra forma
de conciencia y la del resto del reino
animal. Asi se observé que los prima-
tes participan de muchas de nuestras
caracteristicas de conciencia, aunque
cualitativa y cuantitativamente meno-
res.

Sin embargo, existen dos aspectos
importantes de la conciencia huma-
na que la distinguen de los primates,
las cuales son posibles porque existe
el lenguaje: el primero implica los
factores culturales, ya que la cultura
desempefia un factor importante
en el desarrollo de la conciencia y el
segundo tiene que ver con el sentido
de la trascendencia, constituyendo
un nuevo nivel de conciencia del ser
humano.

Algunos autores, como Pierre Thei-
lard de Chardin (1959), consideran
que la especie humana evolucionara
hacia un mayor desarrollo de la con-
ciencia, la de un hombre plenamente
desarrollado. Ironicamente Lorenz
(1967) senala que el eslabén perdido
entre el mono y el auténtico ser huma-
Nno somos nosotros.

2.- Hacia un intento de definicion
del término conciencia

En la lengua castellana, nos encon-
tramos con dos conceptos diferentes
relacionados entre si, consciencia y
conciencia, que con frecuencia son
usados indistintamente.

Segun las definiciones del diccionario
de la Real Academia de la Lengua Es-
pafiola encontramos que ambos tér-
minos no tienen el mismo significado,
aunque podamos encontrar ciertos
paralelismos en los mismos.

Ambas derivan de la misma palabra
latina conscientia, compuesta por
la preposicion, cum, y el sustantivo,
scientia. Asi que, etimoldgicamen-
te, conscientia significa dos cosas:
con conocimiento (sabiamos lo que
haciamos, cuando lo haciamos) vy
conocimiento compartido (con otras
personas).

De esta manera se afade una cues-
tién de autoconocimiento, la idea
de que aquello que conocemos o
tenemos conciencia, en este caso en
nosotros mismos, y que puede ser
a su vez algo compartido por otros
que se estan conociendo también a si
mismos.

Como légica consecuencia podremos
entonces, considerar a la conciencia
como ““conocimiento inmediato que
el sujeto tiene de si mismo, de sus ac-
tos y reflexiones”, asi como la “capa-
cidad de los seres humanos de verse
y reconocerse a si mismos y de juzgar
sobre esa visién y reconocimiento”.

A su vez, la palabra conciencia se
define como la “propiedad del espi-
ritu humano de reconocerse en sus
atributos esenciales y en todas las
modificaciones que en si mismo expe-
rimenta”, y también como el “cono-
cimiento interior del bien y del mal”.
Aqui nuevamente encontramos una
alusion al autoconocimiento.

Desde la dptica de la Psiquiatria po-
demos definir a la conciencia como
“una superestructura psicoldgica
limite entre las manifestaciones psi-
cosomaticas, que en ella se reflejan a
través de las elaboraciones psiquicas,
y el yo, que adquiere el conocimiento
de simismo y es informado de cuanto
acontece fuera de éI” en el decir del
Prof. Juan. C. Betta.

Henry Ey la ha definido como “la or-
ganizacioén de la experiencia sensible
actual”.



Aproximacién forense al concepto de Concienciay sus trastornos

En un principio se pensd que la base
fisiolégica de los cambios de con-
ciencia estaba en funcién del nivel
del flujo sensorial, pero actualmente
se considera que la formacion reti-
cular troncoencefdlica y los nucleos
taldmicos estan relacionados con
el sustrato bioldgico de la misma.
Existe una considerable evidencia de
que los moduladores de la actividad
electroencefalografica se encuentran
en la formacidn reticular del cerebro
medio y que su efecto sobre el cértex
estd mediado por el tdlamo.

Estas mismas estructuras participan
en la génesis y participacion de la acti-
vidad electroencefalogrdficay sus co-
rrelatos conductuales: somnolencia,
suefio, arousal y vigilia.

Los nucleos troncoencefdlicos de la
formacion reticular son también uno
de los principales origenes de neuro-
transmisores que se conducen hacia
el diencéfalo y el cértex. Una serie
de conexiones reticulares reciprocas
(corticales-taldmicas-corticales), me-
diadas por los nucleos reticulares del
tdlamo, operan como un sistema de
feedback.

Las dreas asociadas mas habitualmen-
te con la regulacién de la conciencia
son el cdrtex prefrontal, el cértex pa-
rietal posterior (en su lado derecho)
y la circunvolucién fusiforme de la
region occipito-temporal. Estos datos
se basan en el hecho de que lesiones
focales dentro de dichas dreas pue-
den conducir a estados confusionales.

Los estados confusionales mas gra-
ves se presentan generalmente cuan-
do existe una implicacién simultanea
tanto de los sistemas corticales como
de los subcorticales.

Desde un punto de vista global y ge-
neral, consideramos a la conciencia
como la resultante del funcionamien-
to armodnico de la totalidad de la

psique, manifestdndose cuando los
mecanismos psicolégicos y somaticos
determinan la realizacion del proceso
psiquico.

A través de estas elaboraciones el
psiquismo adquiere el conocimiento
de aquello que acontece sea en el
mundo exterior, el interior y en el in-
trapsiquico.

La movilidad y mutabilidad caracteri-
za a la conciencia, constituyendo de
esta manera registros continuos e
ininterrumpidos a través de los cuales
es posible el conocimiento de nuestra
propia personalidad y del mundo que
nos rodea, lo cual constituye un esta-
do de conciencia.

Debe sefialarse que la caracteristica
de la conciencia en plenitud es la de-
nominada lucidez. Este concepto ha
tenido diversas concepciones a lo lar-
go de la historia de la Psicopatologia,
sobre la que no hemos de detenernos
en virtud de las caracteristicas de esta
comunicacién. Solamente hemos de
consignar la concepcién de Portnoy
quien expresara ....se llama lucidez
mental al estado de la conciencia capaz
de lograr la mdxima concentracion
intencional normal de su actividad or-
denada haciendo que sus contenidos
posean claridad nitidez y distincidn.
Una persona tiene la conciencia ltcida
cuando tiene todas sus funciones psi-
quicas normales, lo que la lleva a una
correcta orientacién auto y alopsiquica
.....”. El mismo autor también dice :
Sin la integridad del Sistema Nervioso
Central no se puede concebir la con-
ciencia.

A su vez Alonso Fernandez al referir-
se al concepto de lucidez dice: ten-
driamos que mencionar como rasgos
propios de ella un funcionamiento nor-
mal de una amplia serie de facultades
psicoldgicas: capacidad de atencidn
voluntaria y espontdnea, memoria de
fijacién conservacién y evocacién, ca-
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pacidad de comprensién (rasgo esen-
cial de la inteligencia)pensamiento
suficientemente fluido y de estructura
normal, psicomotilidad, orientacion
temporoespacial, autopsiquica y alop-
siquica.

3.- Trastornos de la conciencia

En condiciones normales la conciencia
presenta lucidez, claridad y orden, de
la misma que un escenario, prepara-
do para desarrollar una determinada
obra teatral. Sin embargo en deter-
minadas circunstancias esa claridad
puede debilitarse, desde una minima
turbiedad hasta la falta absoluta y el
orden de la utilerfa y la escenografia
perderse, siguiendo la misma analo-

gia.

Durante la vigilia, cuando la activi-
dad desplegada obliga a una mayor
concentracion psiquica, se observa el
maximo de lucidez; en otros momen-
tos, segun el grado de fatiga fisica y
psiquica que la misma actividad de-
termina, esa nitidez disminuye corre-
lativamente.

Por norma general, la nitidez de la
conciencia es siempre mayor después
del reposo mental.

4.- Enfoque global de los estados
de inconciencia: un intento de
definicion.

La inconciencia entrafia la suspension
completa, aunque efimera, de las
operaciones mentales cognoscitivas,
restando sdlo la actividad automatica
al margen de los procesos rememora-
tivos, judicativos y valorativos.

Un hecho a destacar es que las fun-
ciones sensoriales se mantienen en
un nivel elemental; esto es suficiente

como para no permitir que desapa-
rezca por completo el contacto con
el mundo exterior y para retener las
praxias que faciliten incluso el accio-
nar ilicito.

Por su tipicidad, la inconciencia asu-
me el necesario rango como para
independizarse clinicamente del esta-
do mental de fondo, del cual se des-
prende para constituirse en entidad
auténoma.

Una vez extinguido el episodio, el re-
torno espontdneo al estado anterior
delata su transitoriedad.

No debe confundirse la inconciencia
patoldgica con el desmayo o el esta-
do de coma. La diferencia estriba en
la actividad motora, automatica, pre-
sente en la inconciencia patoldgica y
ausente en los otros dos estados. En
la inconsciencia, a pesar de no saber
qué hace o se dice, se mantiene la
vida de relacién aunque alterada, lo
mismo que la capacidad préxica, de
otra manera no podria haber accidn.

El desmayo es una simple pérdida del
sentido, de breve duracién durante el
cual se pierde la conciencia percep-
tiva y los movimientos corporales y
obedece a multiples causas.

5.- Semblanza Clinico-forense de los
estados de inconciencia

La inconsciencia mencionada en
nuestro Cédigo Penal tiene dos carac-
teristicas clinicas :

1- No son estados, sino episodios, es
decir accidentes de corta duracién
que interrumpen el curso de las ope-
raciones cognoscitivas. El retorno
mas o menos inmediato a las con-
diciones anteriores o posteriores al
suceso afirma adn mas su caracter
transitorio.
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2- La otra particularidad consiste en
que estos episodios no son enferme-
dades en el sentido médico del tér-
mino, teniendo cierta independencia
con respecto a la situacién de fondo.
Por tal razdn no se incluyen en el con-
cepto forense de inconsciencia, los
trastornos integrantes de entidades
nosoldgicas tipicamente psiquidtri-
cas, como son la confusiéon mental, el
onirismo, la esquizofrenia, las demen-
cias etc..

Puede considerarse desde el punto
de vista psicopatoldgico que se ins-
criben dos fenédmenos, uno de signo
negativo, que es la amnesia, y el otro
de signo positivo, que son los auto-
matismos.

El primero, implica la ausencia abso-
luta del recuerdo donde éste debiera
existir”’, mientras que el segundo, el
automatismo, es un fenémeno solida-
rio con la inconciencia, casi siempre
exponente de un estado afectivo de
tono exaltado.

6.- Trastornos deficitarios
de la conciencia

6.1.- Obnubilacion de la conciencia

Consiste en un oscurecimiento de la
lucidez de la conciencia; la misma se
encuentra empafiada en su claridad.

Su consecuencia inmediata es la bra-
dipsiquia, es decir la disminucién o re-
tardo en las elaboraciones psiquicas,
tanto mds marcado cuanto mayor es
el nivel de afectacion de la lucidez, o
sea de enturbiamiento., llegando a la
suspension total de la actividad psi-
quica, cuando éste es global. Se trata
de un debilitamiento de la conciencia
durante el cual los estimulos exter-
nos precisan de una mayor intensidad
para hacerse concientesy en el que el
pensar discurre con dificultad y de un
modo incompleto.

La atencién, superficial e inestable,
no puede ser sostenida. La captacion
de los estimulos se hace muy laborio-
sa pues se entorpece la percepcion, la
cual es lenta, imprecisa y sin ninguna
nitidez, dificultdndose la fijacién de
los estimulos y alterando por ese mo-
tivo también la capacidad de registro
y fijacion de la la memoria. La fijacién
se torna superficial, haciendo que la
evocacion sea imposible. Nada que
previamente no se haya fijado podrd
ser evocado. Como podra apreciarse,
el estudio de la funcién mnésica sera
fundamental a la hora de tener que
dictaminar sobre un eventual estado
de inconciencia.

De esta manera, se perturba el curso
normal del pensamiento, fragmenta-
do por interrupciones prolongadas.

La asociacion de las ideas no sigue su
mecanismo légico normal; las image-
nes y representaciones que aparecen
en la conciencia no pueden realizar
asociaciones correctas, las cuales,
si se producen, se hacen de manera
irregular y laxa cayendo en la incohe-
rencia.

En la obnubilacién todo es confuso,
pudiéndose llegar a perder la nocién
del yo y de sus relaciones con el mun-
do exterior si el trastorno es acen-
tuado. Es caracteristica esencial de la
psicosis confusional o de la confusidn
mental.

6.2- Estrechamiento de la conciencia

El campo de la conciencia se retrae,
con lo que la personalidad y sus ma-
nifestaciones psiquicas quedan inac-
tivas reduciéndose a un campo muy
restringido la conciencia del mundo
exterior. La personalidad conserva
algunas actividades motoras, pero la
memoria no puede fijar absolutamen-
te nada.
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Se presenta en cuadros patoldgicos
organicos, como por ejemplo en la
epilepsia del I6bulo temporal. Existe
pérdida transitoria de los mecanis-
mos inhibidores de la personalidad,
los cuales asientan en la corteza ce-
rebral y que momentdneamente se
encuentra inoperante.

La actividad automatica delos centros
cerebrales inferiores se encuentra
conservada pero, debido a la desco-
nexion cortical referida, esa actividad
no es registrada y la memoria no pue-
de fijar. De esta manera el individuo
afectado comete actos de los cuales
tendrd amnesia completa.

6.3.- Estado crepuscular

Es el estado en el cual sélo existe
un esbozo de la actividad psiquica
conciente. La sensopercepcidn se
encuentra parcialmente afectada,
permitiendo de esta manera que el
individuo perciba y comprenda situa-
ciones simples pero no asi si estas las
complejas, las cuales determinan la
incoherencia y la cual imposibilidad
de toda comprensidn perceptiva.

Hay diversos grados en su intensidad
desde formas leves que pueden pasar
desapercibidas hasta formas graves,
con conductas automatizadas e im-
pulsivas. Suelen comenzar y ceder
bruscamente y su duracién es de ho-
ras o dias.

El sujeto puede responder a un in-
terrogatorio simple en algunos mo-
mentos de mayor claridad, aunque al
fatigarse aparece la incoherencia.

Se observa en algunos momentos de
la confusién mental- especialmente
al inicio- y es también un equivalente
psiquico de la epilepsia psicomotora.
Es caracteristico de las reacciones
psicégenas, conocidos como “esta-
dos segundos” en la nomenclatura
clasica.

También puede aparecer en la his-
teria (trastornos disociativos), cuyo
ejemplo extremo es el sindrome de
Ganser, forma particular de estado
crepuscular histérico- en el cual los
enfermos no saben responder a las
preguntas mas elementales que se
les hace, aunque por la forma de las
respuestas revelan que han compren-
dido el sentido de las preguntas.

Este sindrome fue descrito en po-
blacién carcelaria, el cual se puede
acompafar de alucinaciones visuales,
cuadros psicorgdnicos y amnesia se-
lectiva.

7.- Trastornos productivos
de la conciencia

7.1.- Delirio onirico

Se trata de una actividad psiquica au-
tomatica en la que se producen fené-
menos similares a los de los ensuefios
y aparecen fendmenos alucinatorios
visuales, que ocupan todo el campo
de la conciencia, mezclandose con Ia
realidad o bien apareciendo en forma
aislada.

Es de etiologia generalmente tdxica,
vascular, metabdlica, traumo infec-
ciosa, aunque puede superponerse
a estados crepusculares, como en
ciertos estados epilépticos o histéri-
cos, o incluso ante violentos choques
emocionales.

El delirio agudo o delirium acutum es
una forma de delirio onirico caracte-
rizada por afectacion homogénea de
la conciencia, presencia de alucinacio-
nes visuales, agitacidon psicomotriz y
compromiso severo del estado gene-
ral.
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7.2.- Expansion o exaltacion de la
conciencia: Hiperfrenia o estados
de elevacion de la conciencia de
Jasspers

Son estados de conciencia caracte-
rizados por su claridad anormal y vi-
vacidad extraordinaria con respecto
a la vigilancia, percepcidn y vivencias
intrapersonales.

Hay una vivencia de ampliacién del
espacio, del horizonte (respecto a los
limites habituales), y de la profundi-
dad (perspectiva de realidad) en la
percepcion.

El grado extremo de este trastorno
son los cuadros de ideas delirantes in-
ducidos por sustancias alucindégenas,
en especial el LSD.

También aparecen en los episodios
maniacos de los trastornos bipolares,
en algunas auras epilépticas, en algu-
nas formas de la esquizofrenia, y en
cuadro histéricos (disociativos).

7.3- Estados oniroides

Es un estado patoldgico de la con-
ciencia en el cual, a pesar de que
existe una obnubilacién de la misma
el individuo realiza esfuerzos para
percibir y comprender lo que sucede
en torno suyo.

Sin embargo, esto le resulta hasta im-
posible por la incoherencia originada
en la interposicion de multiples aluci-
naciones oniricas y representaciones
mnemodnicas de naturaleza param-
nésica. En consecuencia el sujeto se
desorienta sumiéndose en la intran-
quilidad y angustia.

8.- Aspectos medicolegales de los
trastornos de la conciencia

La inimputabilidad es la falta de ca-
pacidad para el reproche penal y en
términos mas simples la pérdida de la
aptitud para comprender la criminali-
dad de un acto y de dirigir las propias
acciones conforma a dicha compren-
sion.

Respecto a los estados de incons-
ciencia, Krafft-Ebing expresé que son
estados caracterizados por:

e Fugacidad de los sintomas.

e Gravedad de la perturbacion de
la conciencia que llega hasta la
supresion y que es muy profunda
en comparacion con su duracion.

e (Coincidencia con la confusién
mental, con la falta de memoria
para los hechos ocurridos duran-
te el estado de enajenacioén.

El estado de inconsciencia es aquel en
el cualnosetienela posibilidad de estar
alerta y darse cuenta; el sujeto pierde
la capacidad de comprensidén. Consiste
en el desconocimiento, la irreflexion
y la ignorancia, con predominio de lo
instintivo y de los automatismos. Es la
ausencia del juicio critico de realidad,
de intencionalidad, de trascendencia,
de memoria de lo acontecido, de
conexién con el mundo, de sentido
comun, asi como de orientacién del
yo respecto de las vivencias y de lo
vivenciado, y ausencia de un “darse
cuenta de”.

Estos estados se los clasifica en for-
mas agudas, como los estados de
inconsciencia patoldgica (ebriedad
completa), la emocién inconsciencia,
la ebriedad del suefio, la epilepsia
paroxistica, los cuadros de confusidn
mental simple, las intoxicaciones agu-
das por drogas y lareaccién exégeno-
aguda de Bonhoeffer.
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La anulacidn de la conciencia, y por lo
tanto, de toda clase de vivencias, se
ve enlos estados de coma de diversos
origenes.

La crepuscularizacién incluye diversas
causas:

e (Causas afectivas primitivas que de-
vienen en reacciones vivenciales
anormales.

e Reacciones psicdgenas neurdticas
(angustia, ansiedad extrema).

e Trastornos organicos (epilepsia,
drogas, alcoholismo).

e Trastornos mentales transitorios
incompletos.

e Las afecciones clinicas generales
(infecciosas, tdxicas, traumaticas,
vasculares anteriores al estado de
coma).

Algunos de los sintomas de los tras-
tornos por estrés agudo o el trastor-
no por estrés postraumatico son de
naturaleza disociativa por alteracio-
nes de la conciencia. Habitualmente,
estas alteraciones no tienen la mag-
nitud para condicionar un estado de
inconsciencia, circunstancia que si se
verifica en los estados crepusculares.

Respecto alas fases de la intoxicacion
alcohdlica aguda, el segundo periodo,
denominado periodo medicolegal, es
de suma importancia respecto a su
relacion con la alteracién de la con-
ciencia. Es un estado de ebriedad en
el que la alcoholemia se halla entre
1,5 a 2,5 gflitro. Hay una disminucién
de la autocritica con severas dificulta-
des de la inhibicion de los impulsos.
Se hallan notoriamente alteradas las
funciones cognitivas y volitivas, por lo
que el sujeto presenta una limitacion
la capacidad de comprension de sus
actos y de la direccién de los mismos.

Krafft-Ebing equipara la ebriedad,
completa segun nuestro entender, a
un estado de locura transitoria, carac-

terizado por una fugaz perturbacién
de la conciencia, con amnesia de lo
ocurrido.

Respecto a los epilépticos, la im-
putabilidad durante un paroxismo
epiléptico estd ligada a la falta de
conciencia en que estd el sujeto, ele-
mento que excluye la voluntariedad.
Podemos valorar en estos episodios
las caracteristicas de los estados de
estrechamiento o bien crepusculares
crepusculares.

Los trastornos mentales transitorios
completos, con amnesia del hecho,
presentan curso rapido, brusca apa-
ricién y desaparicion, originado en un
estimulo externo desproporcionado
a la intensidad del trastorno de con-
ciencia, que anula por completo la
voluntad.

CONCLUSIONES

Siendo la conciencia, la instancia de
nuestro ser psiquico que permite la
organizacidon de la experiencia sen-
sible actual, su afectacién necesaria-
mente implicard limitacion de nuestra
autonomia mental.

La conducta desplegada por un indivi-
duo con afectacion de la lucidez serd
entonces un accionar no comprendi-
do ni querido y ello es trascendental a
la hora del reproche penal y en donde
la peritacidn psico-psiquidtrica pasa
a formar parte del plexo probatorio
con gran relevancia.

Debe reiterarse que la unica forma
de evaluar un estado de inconciencia
en forma retrospectiva , es través
del estudio de la funcion mnésica. La
puesta en evidencia de una amnesia
global serd el elemento evidenciador
de haberse afectado gravemente la
conciencia.
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