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Hace poco menos de un año,
aquel inhadado viernes 18
de junio, fuimos sorprendi-

dos con la muerte de Armando
Maccagno. Esa muerte, como ya
dijimos cuando la anunciamos, fue
como él la deseaba. Quería morir
así, súbitamente y en el lugar de
trabajo.

Tras breves signos concluyó su
vida. Recuerdo el entrecruzamien-
to de nuestras miradas desde el
comienzo del drama, que eviden-
ciaban que el inicio y el fin  se pro-
ducirían casi al mismo tiempo. To-
dos sabíamos que lo que deses-
peradamente se hacía no era más
que intentos. La realidad nos en-
frentó en minutos.

Hoy, habiendo cada uno elaborado
el duelo “a su manera”, no asimi-
lamos aún la pérdida y como nos
habíamos propuesto iniciamos con
una breve semblanza la dedicato-
ria de este Cuaderno de Medicina
Forense.

No nos ocuparemos de sus fron-
dosos antecedentes profesionales.
Todos los conocemos y muchos lo
acompañamos a transitarlos. So-
bresalió en todo cuanto emprendió.
Tenía el raro talento de los privile-
giados que pueden abarcar distin-
tas áreas del conocimiento y des-
collar en cada una de ellas. Man-
tenía una permanente capacidad
de asombro, todo le interesaba,
nada le era ajeno, destacándose

por la originalidad del pensamien-
to y la agudeza de su ingenio.

Pero una semblanza no es sino el
retrato que caracterizó la persona-
lidad que queremos recordar y para
ello describiremos los atributos
que lucían en la suya, tan singular.
Maccagno era inteligente, hacedor,
ejecutivo y generoso. Sus virtudes
se amalgamaban y se potenciaban.
Sabía, sabía decirlo y lo decía bien,
cumpliendo así con la requisitoria
de un buen médico de la Justicia,
como lo fue. Era un hacedor, vivía
proyectando que es la manera de
diferenciarse de quien creyendo
vivir sólo dura. Exigía como él se
exigía y así lo hizo hasta su muer-
te. Fue ejecutivo; en conocimiento
de un problema empezaba sin de-
mora a resolverlo. Pero estas cua-
lidades que signaron su trayecto-
ria fueron siempre acompañadas
por su actitud generosa. Maccag-
no fue un hombre generoso. Se
brindaba permanentemente a los
demás, no era necesario pedírse-
lo. Son muchos los que recibieron
su aliento y su ayuda.

Pero sería incompleto nuestro re-
cuerdo si olvidáramos que no de-
jaba de disfrutar con la música, la
pintura, la concurrencia a conferen-
cias, museos... y el compartir una
buena comida con amigos... Se
consideraba y lo era un flâneur. Le
encantaba caminar, con su marcha
lenta y acompasada sin buscar
nada, pero atento a los encuentros

EDITORIAL
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no previstos. En el lugar donde se
encuentre, sin dudas, seguirá con
esta búsqueda y con su palabra
precisa continuará motivándonos y

estimulándonos en el cumplimien-
to de nuestras tareas, que decidi-
damente amaba.

V. L. P.
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RESPONSABILIDAD MEDICA. REFORMA LEGISLATIVA
IMPOSTERGABLE

María Alejandra
PreibischEs de público conocimiento el

colapso que el sistema de
salud actualmente padece

afectando a todos sus integrantes.
Está en crisis.

El excesivo cuestionamiento a la
actividad médica, el desmesurado
crecimiento de las acciones judi-
ciales originadas por responsabili-
dad profesional han producido las
siguientes consecuencias:

I. Deterioro de la relación médico -
paciente - familia.

II. Ejercicio de una medicina defen-
siva con el consecuente aumento
de costos por internaciones prolon-
gadas o innecesarias, tratamientos
excesivos, empleo indiscriminado
de métodos complementarios de
diagnóstico, siendo ello un elemen-
to trascendente en la desfinancia-
ción del sistema de salud.

III. Cierre de establecimientos asis-
tenciales.

IV. Incorrecto destino de importan-
tes recursos presupuestarios pú-
blicos y privados.

V. Abandono de la práctica médica
por parte de profesionales especia-
listas con amplia experiencia.

VI. Masivo retiro de las asegurado-
ras y reaseguradoras de riesgo de
praxis médica. El propio sistema
de salud enfermo y la falta de una

legislación actualizada y acorde a
las necesidades, han llevado al
ascenso vertiginoso de las primas
de seguro médico y a la falta de
compañías de seguro que puedan
responder a tal circunstancia, afec-
tando finalmente a todos los sub-
sectores y también a aquel pacien-
te que eventualmente pudiere te-
ner derecho a un resarcimiento.

Es por ello que parece éste, un
momento maduro para regresar a
un punto de equilibrio, que nos
permita ser atentos factores de
control de un correcto ejercicio de
la profesión, sin intentar favorecer
una posición en perjuicio de otra y
previniendo así el enjuiciamiento
generalizado a los médicos.

Hallar nuevas fórmulas en la bús-
queda de la equidad y efectiva vi-
gencia de los derechos es nuestra
responsabilidad.

Entre otras propuestas de reforma
legislativa ya en curso, como lo son
el acortamiento en el plazo de pres-
cripción para iniciar una acción ju-
dicial y la reducción de las penas
de los artículos 84 y 94 del Códi-
go Penal de la Nación, nos parece
oportuno y necesario, y esto es  lo
que queremos proponer, que se
reflexione sobre los beneficios de
la Resolución Alternativa de Con-
flictos.

Dicha propuesta surge no sólo del
análisis de la problemática local,
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sino del estudio de la cuestión en
otros países, donde la práctica de
la profesión presenta dificultades
similares.

Tan grande ha sido el número de
demandas sufridas por la sociedad
médica norteamericana, con impor-
tantes reparaciones concedidas,
que ha llevado como grave conse-
cuencia, además de la conocida
retracción del profesional, al exce-
sivo ascenso de las primas de se-
guro médico con el consiguiente
abandono de ciertas especialidades
médicas y el mal manejo de pacien-
tes, muchas veces con resultados
nefastos, impulsando así a los es-
tados de la Unión a desarrollar pro-
yectos tendientes a reducir la liti-
giosidad, sin que ello implicara el
desconocimiento del derecho cons-
titucional de la defensa en juicio.

En este orden de ideas, algunos
estados norteamericanos han en-
sayado un conjunto de medidas
previas al pleito que han tenido,
cuanto menos, efectos disuasorios
en el apetito litigioso.

Países europeos, como Alemania
por ejemplo, tuvieron resultados
más favorables a través de la par-
ticipación de comisiones de exper-
tos y de negociación, que con un
rápido y criterioso examen del error
médico alegado, establecen si el
reclamo a favor del paciente se
encuentra adecuadamente funda-
do o no.

Actualmente existen 13 comisio-
nes de expertos y 9 de negocia-
ción con influencia en Bavaria, He-
sse, Saarland, Saxony, Rheinland-
Palatinate, Baden-Würtemberg,
North Rhine-Westphalia, Hannover,
Berlin, Brandenburg, Bremen, Ham-
burg, Mecklenburg, Lower Saxony,
Saxon-Anhalt, Schleswing-Holstein
y Thüringia.

Funcionan con un número de inte-
grantes que oscila entre tres y cin-
co cada una, siendo uno de sus
miembros un profesional legalmen-
te entrenado, frecuentemente un
juez retirado, y los restantes son
médicos.

Suiza, al igual que el caso de Ale-
mania, ha puesto en práctica, pa-
ralelamente a los mecanismos tra-
dicionales, instancias de concilia-
ción a través de oficinas de perita-
jes extrajudiciales desde 1982,
sistema que es gratuito y parece
funcionar de manera satisfactoria
puesto que los procesos de res-
ponsabilidad contra los médicos
han disminuído considerablemen-
te en ambos países.

Dentro del marco del 3er Congreso
Internacional de Salud “Encuentros
del MERCOSUR”, en un hecho tras-
cendental e histórico 35 represen-
tantes de las entidades  más sóli-
das de nuestro país y que nuclean
a profesionales médicos, odontólo-
gos, bioquímicos, enfermeros, ins-
trumentadoras quirúrgicas, institu-
ciones asistenciales y financiado-
ras, como así también del queha-
cer académico, científico y docente
coincidieron y prestaron conformi-
dad y adhesión sobre las necesida-
des de que en forma urgente e in-
eludible el poder legislativo nacio-
nal otorgue estado parlamentario a
los proyectos de reforma legal. Los
mismos incluyen entre otros la obli-
gatoriedad del informe técnico cien-
tífico: exigencia de que los jueces
deban recurrir en forma obligatoria
a informes técnicos emanados de
los cuerpos científicos menciona-
dos en el artículo 476 de C. P. C. C.
N (Sociedades Científicas de la Es-
pecialidad, Academia Nacional de
Medicina, Cátedras Universitarias,
etc.), la reducción del plazo de pres-
cripción y modificación de los artí-
culos 84 y 94 de C. P. entre otros.
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En la República Argentina, el régi-
men actual que regula la respon-
sabilidad médica es objeto desde
hace varios años de críticas que
exigen encarar una reforma, la cual
requiere necesariamente de la in-
tervención legislativa, y que podría
inspirarse, poco o mucho, en los
sistemas adoptados en otros paí-
ses.

La propuesta mencionada como
posible integrante de la imposter-
gable reforma legislativa que debe
ordenar la materia, deberá consi-
derar otros tópicos como:

— La sanción penal para los pro-
motores de juicios por mala praxis
por deformación de los hechos.

— Limitación cuantitativa de mon-
tos indemnizatorios.

— Vacíos de la ley respecto a la
Historia Clínica.

Insistimos obstinadamente en la
premura de una legislación que sig-
nifique real y verdadera protección
para el profesional médico, redu-
ciendo la procedencia de acciones
de mala praxis a aquellos casos
en los que se cumplan los presu-
puestos  y por donde no pueda fil-
trarse una acción imprudente o te-
meraria.

Solo así podremos retornar a una
medicina equitativa, al puro arte de
curar, donde la adecuada práctica
de la profesión en libertad junto a
una buena relación médico pacien-

te constituyan la piedra fundamen-
tal que ayudará el saneamiento del
sistema de salud con el obvio be-
neficio de la ya sobrecargada ta-
rea judicial.

Reclamamos para la comunidad
como ya lo ha hecho nuestro Que-
rido y Ausente Dr. Maccagno que
al médico se le permita seguir en
su actitud de dación y que la pue-
da ejercer con libertad, de acuer-
do a los infinitos códigos que la
vida ha puesto en sus manos fren-
te a la variabilidad de experiencias
que vive el enfermo, que minúscu-
las o graves, siempre implican con-
tingencia, fragilidad y finitud.
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ABORTO CULPOSO – UNA FIGURA NO
TIPIFICADA EN EL CÓDIGO PENAL

Carlos F. L. Poggi
Víctor Luis PoggiEn nuestra práctica pericial,

recibimos con frecuencia re-
querimientos de jueces y fis-

cales, que nos solicitan informe-
mos si tal hecho sufrido por una
mujer embarazada fué la causa que
le produjo el aborto. En muchos ca-
sos se nos pide el examen de la
mujer y, a veces, del producto de
la gestación expulsado y en otros,
dado el tiempo transcurrido desde
el aborto, que respondamos con
las constancias de autos.

El Código Penal Argentino en el Tí-
tulo 1° –Capítulo 1° del Libro Se-
gundo en sus artículos 85, 86, 87
y 88 se refiere al delito de aborto
(Delitos contra las personas– Deli-
tos contra la vida). Recordemos
sintéticamente lo normado en ellos
sin que se defina el aborto (“El que
causare un aborto...”)

El art. 85 se ocupa del provocado
dolosamente estableciendo distin-
ta retribución penal de acuerdo a
circunstancias calificativas (con o
sin consentimiento de la mujer y si
el hecho fuere seguido de muerte
de la mujer). Estas figuras son do-
losas y el sujeto activo puede ser
cualquier persona.

El art. 86 se refiere en su primera
parte a las penas que correspon-
den a médicos, cirujanos, parteras
o farmacéuticos que, abusando de
su ciencia o arte, causen o coope-
raren a causarlo y en la segunda
trata de los casos en los cuales el

aborto no es punible (el conocido
pero no definido por el código abor-
to terapéutico y el mal llamado
aborto eugénico).

El art. 87 se refiere a todo aquel
que con violencia causare un abor-
to sin haber tenido el propósito de
causarlo si el estado de la pacien-
te fuere notorio o le constare. Las
opiniones jurídicas han sido inter-
pretadas en forma diferente en
cuanto se refiere a lo normado en
este artículo, mientras unos como
R. Moreno fundamenta su posición
hacia la culpa “puesto que es oca-
sionado sin propósito de producir-
lo”, otros como S. Soler enfática-
mente dice que en tales casos se
está frente a un delito de corte pre-
terintencional, expresando que
dada la particularidad de la figura
penal “es lógico que no sea admi-
sible la forma de aborto culposo”.

Por último, el art. 88 trata de los
casos en que la mujer causare su
propio aborto o que consintiese en
que otro lo causare, no penando la
tentativa de la mujer.

Sea cual fueren los contenidos de
las discusiones jurídicas, lo cierto
es que la figura del aborto culposo
no está tipificada en nuestro Códi-
go Penal, es decir que la causación
culposa no está contemplada; sin
embargo como ya lo hemos expre-
sado, en nuestra práctica, enfren-
tamos casos referidos a interrup-
ciones de la gestación que a nues-
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tro criterio responden a etiología
culposa.

Muchos países en su legislación
incluyen taxativamente la figura
culposa del aborto, recordando un
fallo de un tribunal rosarino en el
que lo avala manifestando “Es cier-
to que nuestro sistema no pune el
aborto culposo y es una deuda que
el Poder Legislativo tiene con la
sociedad pues la muerte, aún cul-
posa del feto es un hecho genera-
dor de suficiente grado de alarma
social para ser merecedor de una
sanción retributiva”

La prueba pericial la consideramos
de gran importancia cuando se
plantean casos referidos al tema
que nos ocupa, resultando muchas
veces dificultosa y compleja. El
perito debe actuar con estricto cri-
terio médico-legal para establecer
el nexo causal –que es lo que se
nos solicita- entre el hecho y el re-
sultado, siendo necesario no sólo
tratar el factor etiopatogénico sino
también el sintomático y el crono-
lógico.

El breve relato de dos casos, de
los muchos similares que llegan al
perito servirán para fundar nues-
tro planteo, que no tiene otra am-
bición que exponer nuestra duda
desde nuestra condición de auxi-
liares de la justicia.

A – Embarazada de cuatro meses
de gestación, de evolución normal,
sin antecedentes de importancia
pericial que viajando sentada en un
colectivo, a raíz de una brusca
maniobra del conductor que según
constancias de autos “lo hacía a
una velocidad mucho mayor que la
correspondiente al tránsito urbano”
se desplazó violentamente del
asiento hacia delante, golpeando
directa y fuertemente el abdomen
contra la estructura posterior del

asiento delantero sufriendo ade-
más una herida contusa en la fren-
te. Junto con otros pasajeros, tam-
bién lesionados, fue trasladada a
un centro hospitalario, donde que-
dó internada. A su ingreso, la pa-
ciente acusó dolor en la región
abdominal sobre todo en hipogas-
trio, no presentando metrorragia.
Se le indicó el tratamiento corres-
pondiente, pero a pesar del mis-
mo se intensificó “el dolor en el
bajo vientre, comenzando aproxi-
madamente a las dos horas del
suceso traumático, pérdida sanguí-
nea por los genitales y exacerba-
ción del dolor”. Aproximadamente
media hora después se produce la
expulsión fetal, presentando el pro-
ducto de la gestación las caracte-
rísticas acordes con la amenorrea.
Como dijimos,  la asistencia médi-
ca fue la adecuada, no pudiéndo-
se impedir el aborto.

La demanda del tribunal, fue la de
informar –a través de las constan-
cias de autos– sobre las lesiones
sufridas por la mujer establecien-
do si el aborto fue producido por
el antecedente traumático que ge-
neró la causa judicial.

Los expertos actuantes establecie-
ron el nexo causal, fundamentan-
do sus conclusiones con las con-
sideraciones médico-legales que
las avalaban. Se valoró el trauma-
tismo sufrido, en todos sus aspec-
tos y la evaluación clínico-cronoló-
gica que la paciente presentó a
partir de aquel.

B – Un médico practica un tacto
vaginal en su consultorio a una
mujer embarazada que lo visita por
primera vez, manifestando que pre-
senta amenorrea de siete sema-
nas.

Le refiere sus antecedentes obs-
tétricos expresándole que “ha te-
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nido un aborto provocado de dos
meses y luego dos espontáneos
aproximadamente de la misma
edad gestacional que el actual,
habiéndose producido el último
seis meses antes de la actual con-
sulta”.

El médico, que hasta entonces no
conocía a la paciente, según las
constancias de autos “le practicó
el tacto vaginal con el objeto de
diagnosticar la gestación y estudiar
la pelvis”.

La embarazada se retiró del con-
sultorio, se dirigió a su domicilio y
esa misma noche –aproximada-
mente ocho horas después de la
consulta médica-, presentó un do-
lor cólico abdominal que conside-
ró de origen intestinal y al ir al baño
expulsó por vagina lo que calificó
como “un gran coágulo de sangre”.
De inmediato fue conducida a un
centro asistencial donde fue exa-
minada y tratada en forma adecua-
da haciendo lo propio con el mate-
rial expulsado que había recogido
del baño. Se diagnosticó el aborto
y se le practicó un legrado uterino,
evolucionando sin problemas.

A nuestro criterio, los comentados,
como muchos otros, responden a
etiología culposa. El perito debe
fundar sus conclusiones y debe
informar al tribunal cuando no se
puede alcanzar el grado de posibi-
lidad en forma probable pericial-

mente, pero tiene que formular to-
das las consideraciones médico-
legales que el caso le brinda para
satisfacer las demandas de aquel.

Volviendo a los casos expuestos,
estudiándolos con estrictez sobre
todo en lo que se refiere a la ac-
ción y a la evolución clínico-crono-
lógica sufrida ¿no ha existido cul-
pa?. ¿La conducta del conductor
del vehículo –que deberá ser anali-
zada por quien corresponda– no
está encuadrada dentro de alguna
de las formas expresamente men-
cionadas por el Código Penal?. El
profesional que en conocimiento de
los antecedentes obstétricos de la
paciente practicó un tacto vaginal
intempestivo, con objetivos no ne-
cesarios entonces, no actuó en
forma imprudente?. Si se conclu-
ye que el aborto se produjo horas
después del mismo, guarda nexo
causal con dicho acto médico, no
hay responsabilidad profesional por
culpa?. Recordamos en este as-
pecto que el Código Penal de Es-
paña, como otros considera la cau-
sa del aborto por culpa, castigan-
do al que lo ocasionara por grave
imprudencia, destacando taxativa-
mente la imprudencia profesional.

En base a lo expuesto, como lo
manifiestan destacados juristas,
consideramos que el tipo de abor-
to culposo debe ser contemplado
por nuestra legislación penal, incor-
porando expresamente la figura.
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LIGADURA DE TROMPAS DE FALOPIO

Florencio Casavilla (h)
María Teresa Curia

INTRODUCCIÓN

La historia de la humanidad da
cuenta de la existencia de ci-
clos de estabilidad y de cam-

bio que se reiteran a lo largo de
los años. Dentro del concepto de
cambio se encuentra particular-
mente la regulación de la fertilidad
mediante la anticoncepción.

En principio, en este trabajo enten-
demos que la anticoncepción cons-
tituye un derecho personalísimo del
individuo, como unidad biológica.

Integra el Derecho a la salud sexual
como una actividad “encaminada
al mejoramiento de la vida y de las
relaciones personales y los servi-
cios de salud sexual no deberían
estar meramente orientados al ase-
soramiento y a la atención en ma-
teria de reproducción y de enferme-
dad de transmisión sexual” y los
derechos reproductivos “derecho
básico de todas las parejas e indi-
viduos a decidir libre y responsa-
blemente el número y espaciamien-
to de los hijos y a disponer de la
información, la educación y los
medios para ello”; “el derecho a
alcanzar el nivel más elevado de
salud sexual y reproductiva”; “el
derecho a adoptar decisiones so-
bre la reproducción sin sufrir dis-
criminación, coerción ni violencia”
(conf. Tercera conferencia interna-
cional sobre población y desarro-
llo, El Cairo, 1994, 7.2, Plataforma
94 y Cuarta conferencia internacio-

nal sobre la mujer, Beijing 1995,
Plataforma 95).

No sólo debe enfocarse como de-
recho autorreferente, sino también
como ejercicio de la responsabili-
dad social respecto a la paternidad
y maternidad responsables, que así
serán el instrumento con mayor
fuerza y eficacia para controlar el
embarazo no deseado, el aborto
provocado, el abandono de la in-
fancia y la miseria entre otras difi-
cultades.

Es intención de los autores centrar
la mirada en los conflictos produ-
cidos por la ligadura de trompas
abordados desde diferentes ángu-
los y formular conclusiones funda-
mentalmente vinculadas a los as-
pectos médico-legales y sus impli-
cancias en el ejercicio de la profe-
sión médica.

ASPECTOS MÉDICOS

En la elección del método anticon-
ceptivo son tenidos en cuenta di-
ferentes elementos referidos a su
eficacia, mecanismo de acción,
riesgos, efectos colaterales, tole-
rancia, etc. Pero indudablemente la
responsabilidad del profesional
estará orientada a ilustrar al pa-
ciente de todos aquellos métodos
que en principio puedan ser consi-
derados inocuos, con alta eficacia,
reversibles con aceptabilidad y to-
lerancia.
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La ligadura tubaria como método
anticonceptivo permanente, y en
principio irreversible (con disiden-
cias a nivel médico), se brinda a la
mujer por circunstancias médicas,
tales como el fracaso de otros
métodos o patologías severas que
desaconsejen futuros embarazos,
o bien, por factores sociales, eco-
nómicos o culturales.

Existen diferentes métodos para
efectuar la ligadura tubaria:

1- A través de una laparoscopia
quirúrgica y colocación de unos
clips o coagulación tubaria.

2- A través de una minilaparotomía
son ligadas y seccionadas las
Trompas de Falopio.

3- Con posterioridad a la cesárea
abdominal se liga y seccionan
las trompas.

La indicación terapéutica depende-
rá de cada caso en particular sien-
do la técnica más difundida la des-
cripta por Pomeroy (esterilización
quirúrgica).

La repermeabilización de las trom-
pas a pedido de la paciente está
actualmente en pleno seguimien-
to y los estándares de éxito son
altamente dependientes de los
avances técnicos y de la optimiza-
ción del instrumental utilizado. A
todo evento a la fecha el porcenta-
je de éxito de la recanalización tu-
baria oscila entre el 20 y el 50%.
La solicitud de la repermeabiliza-
ción tubaria depende básicamen-
te de la edad en que se practicó la
ligadura (a menor edad mayor por-
centaje de pedidos), del cambio de
la situación de pareja, y de la apa-
rición del “baby wish”.

Son situaciones que excluyen el
intento de repermeabilización tuba-
ria la edad obstétrica avanzada, el
remanente sano de trompa menor

de 4 cm. o cuando la relación de
pareja está en dificultades.

De lo antedicho surge que corres-
ponde que el profesional médico
instruya a su paciente que debe
considerar su esterilidad a través
de la ligadura tubaria como defini-
tiva, ya que puede no poder reali-
zarse la intervención de recanali-
zación por las circunstancias ante-
dichas y aún en caso de estarlo
puede no obtenerse éxito en la
misma.

ENCUADRE NORMATIVO

Constitución Nacional

La Constitución Nacional estable-
ce en su art. 18 el Derecho a la
integridad física y en el art. 19 el
Principio de reserva: “las acciones
privadas de los hombres que de
ningún modo ofendan al orden y a
la moral pública ni perjudiquen a
un tercero, están solo reservadas
a Dios, y exentas de las autoridad
de los magistrados...”.

Este principio de reserva adquirió
particular importancia  en el fallo
dictado por la CSJN in re “Baha-
mondez” (La Ley 1993 –D, 130)
dando origen a la doctrina que in-
dica en base al art. 19 de la Cons-
titución Nacional que todo individuo
es dueño de disponer de sus ac-
tos, de su propio cuerpo, de su pro-
pia vida, actos dispositivos que
sólo se encuentran sujetos a su
voluntad siempre que no ofendan
al orden y la moral pública ni perju-
diquen a un tercero.

Otras disposiciones constituciona-
les atinentes a este tema son el
art. 33 y el art. 75 inc. 22, por el
cual se han incorporado a nuestra
Carta Magna distintas Declaracio-
nes, Convenciones y Pactos Inter-
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naciones, de los que son de rele-
vancia en la materia motivo de este
trabajo, la Declaración Universal de
los Derecho del Hombre, la Decla-
ración Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre, la Conven-
ción Americana sobre Derechos
Humanos (Pacto de San José de
Costa Rica) y sobre todo la Con-
vención sobre la eliminación de
todas las formas de Discriminación
contra la Mujer.

Código Penal

En su art. 91 contempla la comi-
sión del delito de lesiones que
produzcan la pérdida de la capa-
cidad de engendrar y concebir, al
que le corresponde una sanción
de 3 a 10 años (las llamadas por
la Doctrina Lesiones Gravísi-
mas).

Básicamente, esta es la posición
esgrimida por los eticistas de rai-
gambre judeo-cristiana, para los
cuales el hombre está hecho a
imagen y semejanza de su Crea-
dor y toda modificación o altera-
ción de sus órganos y funciones
son mutilaciones. Los adelantos
en la ciencias y técnicas biomédi-
cas así como los cambios de pa-
radigmas sociales han hecho que
a partir de 1930, con la Encíclica
Casti Connubii de Pio XI la Iglesia
católica se haya pronunciado en
reiteradas oportunidades confir-
mando que el fin de la unión con-
yugal está ordenado a la genera-
ción de la descendencia y que el
mandato de crecer y multiplicarse
es inexcusable para la propaga-
ción de la especie, considerándo-
se un “pecado contra la descen-
dencia” el uso del matrimonio para
efectuar el acto conyugal despro-
visto de su poder natural de pro-
creación es una falta grave y mor-
tal  y viola la Ley de Dios.

En 1931 ante la pregunta sobre la
legitimidad de la esterilización di-
recta, el Santo Oficio dio un no ro-
tundo por respuesta.

A la fecha la Iglesia Católica man-
tiene la posición expuesta, si bien
hay teólogos disidentes que -utili-
zando los mismos argumentos que
llevan a la negación de la ligadura-
consideran que sería lícita en de-
terminadas circunstancias especia-
les (útero debilitado o con múlti-
ples cicatrices, esterilizaciones por
respeto a una paternidad respon-
sable y por la aparición de altera-
ciones psíquicas durante el emba-
razo).

Legislación Nacional

La Ley 17.132 y su DR 6216/67
en su art. 20 inc. 18 prohíbe a los
profesionales médicos “practicar
intervenciones que provoquen la
esterilización sin que exista indica-
ción terapéutica perfectamente de-
terminada y sin haber agotado los
recursos conservadores de los ór-
ganos reproductores”.

Como surge de la mera lectura del
texto legal, no se hace referencia
a la autorización judicial.

Solamente, en el contexto de esta
ley, se requiere autorización judicial
previa para llevar a cabo interven-
ciones quirúrgicas de modificación
de sexo (ver art. 19 inc. 4).

En el ámbito nacional se ha dicta-
do la Ley sobre Salud Sexual y Pro-
creación Responsable 25.673 del
21/11/02 (aún no reglamentada)
en la que no se hace referencia a
la ligadura tubaria la que a nues-
tro criterio queda excluida por defi-
nición de acuerdo al art. 6, que al
referirse a métodos y elementos
anticonceptivos indica que “debe-
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rán ser de carácter reversible, no
abortivos y transitorios”.

Lo mismo sucede en la Ley 418
de Salud Reproductiva y Procrea-
ción Responsable, y su modifica-
toria 439 del Gobierno de la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires,
sancionada recientemente por su
legislatura, que en su art. 7, inc. c)
al detallar los métodos anticoncep-
tivos dice expresamente “… que
en todos los casos serán de ca-
rácter reversible, transitorio, no
abortivos…”.

Corresponde destacar que la pro-
vincia de Río Negro ha sido la pio-
nera en incorporar a su régimen
legislativo disposiciones sobre la
ligadura tubaria.

LEGISLACIÓN COMPARADA

• Cuba, Chile, Dinamarca, Espa-
ña, Finlandia, Islandia, Noruega,
Singapur y Turquía, entre otros,
aceptan la esterilización volun-
taria legal con el fin de planifi-
car la familia.

• Bangladesh, Inglaterra, Canadá,
Nigeria, Paquistán y Estados Uni-
dos, entre otros, aceptan la este-
rilización voluntaria legal implícita-
mente, ya que no hay legislación
que expresamente la prohíba.

• Perú, Somalia, Arabia Saudita,
Irán y otros, aceptan la esteriliza-
ción voluntaria con propósitos
médicos, terapéuticos o de salud.

• Francia, Indonesia, Argentina y
la mayoría de las ex colonias
francesas de África, aceptan la
esterilización voluntaria con dis-
posiciones no claras.

ASPECTOS ÉTICOS

Se entiende por ética el estudio y
valoración de los actos humanos

que rigen a la sociedad en un de-
terminado momento.

Todos los actos humanos son pa-
sibles de valoración ética y la anti-
concepción en particular por estar
orientada a regular dos elementos
trascendentales en la vida del hom-
bre como son la fertilidad y la
sexualidad.

Esta relación ha existido desde los
albores de la medicina y sobre todo
a partir del siglo XIX, Ética y Medi-
cina, han estado estrechamente
relacionadas.

El advenimiento de nuevas tecno-
logías, conocimientos biomédicos,
desciframiento del genoma huma-
no y clonación celular implican de-
cisiones cada vez más complejas.

El cambio de paradigma social ha
dado mayor relevancia no sólo a
los derechos humanos tradiciona-
les sino que ha incluido a los lla-
mados derechos de tercera gene-
ración o personalísimos.

De estos cambios ha nacido la Bio-
ética, así denominada por primera
vez en 1972 por Von Ransselaer
Potter, en la que el principio de
beneficencia, el de autonomía y el
de justicia están en permanente
equilibrio dinámico a la luz de las
reglas de veracidad, confidenciali-
dad y Consentimiento Informado.

En general, el mecanismo de solu-
ción cuando los precitados princi-
pios entran en conflicto se vehicu-
liza a través de los Comités de Bio-
ética institucionales (tanto de la
esfera privada como pública) inte-
grada por profesionales médicos y
no médicos y personas de la co-
munidad de diferente extracción
para permitir una mirada inter y
multidisciplinaria.
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Aquí no existe uniformidad de cri-
terios en los diferentes Comités de
Bioética, en donde existe quienes
priorizan la decisión de la pareja
en el marco de la paternidad res-
ponsable sin perjudicar a terceros,
orden moral, por lo tanto no se
encontraría involucrado el principio
de justicia.

Otros en cambio, basados en la Ley
17.132, determinan que la única
posibilidad de esterilización como
método anticonceptivo estaría de-
terminada exclusivamente por in-
dicación médica. No resultaría su-
ficiente la autodeterminación de los
usuarios.

Sin embargo, en rasgos generales,
con relación a la ligadura tubaria,
actualmente los Comités de Bioé-
tica consideran la indicación tera-
péutica (médica) y el Consentimien-
to Informado de la pareja para su
aceptación. Ésta es la posición ha-
bitual, si bien en doctrina y en pon-
derables fallos se acepta que la
mujer es la titular del derecho au-
torreferente a controlar su fertilidad
y basta con su consentimiento. En
tal sentido, se expide el Tribunal
Criminal Nro. 1 de Necochea in re
“GG,MT 2002, expresando que “…
el derecho a la autodeterminación
y a la elección de vida individual,
torna innecesario y abstracto con-
siderar si la decisión adoptada por
la amparista encuentra justificación
en el riesgo que para su salud pue-
den significar futuros embarazos,
o las dificultades que le puede aca-
rrear en la vida cotidiana el aumen-
to de su núcleo familiar…” .

Diferentes criterios se plantean
cuando la indicación de ligadura no
responde a factores médicos y se
encuentra relacionada con factores
sociales, económicos, personales
y de respeto a la “verdadera dimen-
sión constitucional de la dignidad

humana, y el libre desarrollo de la
persona a ejercer su opción de
vida…” y que el Estado tiene la
obligación de proporcionar la asis-
tencia reclamada (ligadura de trom-
pas), “…ya que a los fines de ma-
terializar el derecho a la planifica-
ción familiar (art. 12.1 de la Con-
vención sobre la eliminación de la
Discriminación de la Mujer), que de
no exteriorizarse en actos concre-
tos como el que nos ocupa, queda-
ría reducido a una mera declaración
de principios sin efectividad condu-
cente de ninguna naturaleza…”. (J
Corr Nro. 1 ENB c/Hospital San
Roque y/o otros. Acción  de Ampa-
ro. Paraná, Noviembre 29 de 1996).

  Los médicos obstetras que por
convicciones religiosas o persona-
les no estén de acuerdo con la rea-
lización de la ligadura tubaria de-
berán tener a su disposición un
registro para inscribirse como ob-
jetores de conciencia y quedar ex-
cluidos de esta práctica.

La ligadura de trompas está con-
templada implícitamente en el Có-
digo de Ética de la COMRA, art,
19, que reza: “el médico no po-
drá esterilizar a un hombre o a
una mujer sin una indicación te-
rapéutica perfectamente determi-
nada”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se entiende por Consentimiento
Informado a los efectos de este
trabajo, la declaración de voluntad
de un sujeto capaz y libre, produc-
to de un proceso, por el cual acep-
ta una práctica médica preventiva,
diagnóstica, pronóstica o terapéu-
tica, vinculada a su salud, debien-
do hacerse especial referencia a
las complicaciones posibles inclui-
dos: a) el embarazo ectópico, b) el
fallo eventual de la operación de
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repermeabilización de trompas o c)
que presente algunas de las con-
diciones excluyentes para la ciru-
gía de recanalización (ver ut supra).
No existe actualmente una dispo-
sición legal que se refiera a la obli-
gatoriedad de la obtención del Con-
sentimiento Informado en toda
práctica médica.

Solamente la Ley 17.132, art. 19
inc. 3, con relación a las operacio-
nes mutilantes, requiere la autori-
zación por escrito.

Esta autorización por escrito, como
tal, carece de elementos funda-
mentales según surge de la defini-
ción utilizada en este trabajo.
En reiteradas oportunidades se
han expresado nuestros Tribunales
a este respecto, diciendo que en
virtud del art. 16 del Código Civil
es de aplicación para todos los
casos en que se requiera Consen-
timiento Informado las disposicio-
nes establecidas en el art. 13 de
la Ley de Transplante de órganos.

Con referencia al Consentimiento
Informado brindado para la ligadu-
ra tubaria en principio se contem-
pla, que debe ser brindado por la
paciente y el esposo o convivien-
te, si bien en algunos casos se
considera suficiente el brindado por
la mujer, ya que se trata de su sa-
lud, la integridad de su cuerpo y su
plan de vida.

Según el criterio de los autores,
debe prestarse especial atención
a la titularidad del derecho, que en
principio correspondería a la pa-
ciente y cuyo Consentimiento Infor-
mado sería suficiente.

Todas estas disquisiciones sobre
el Consentimiento Informado que-
dan por supuesto sin efecto cuan-
do el profesional médico “actuare
causando un mal para evitar otro

mayor inminente al que ha sido
extraño…” u “obrare en cumpli-
miento de un deber o en el legíti-
mo ejercicio de su derecho…”
(art. 34 inc. 3 y 4 del CP).

DISCUSIÓN

Con relación a la ligadura de trom-
pas, hay dos posiciones extremas:
están los que la consideran una le-
sión gravísima y mutilante, para lo
que se requiere autorización judicial
y aquellos que consideran que es
un acto autorreferente lícito.

Desde ya destacamos que, si bien
en ninguna disposición legal vigen-
te en nuestro país se requiere au-
torización judicial para la ligadura
de trompas, una actitud defensis-
ta (probablemente reactiva a la pro-
liferación de los juicios de mala
praxis) hace que -en los hospita-
les públicos- se requiera autoriza-
ción judicial, amparo que habitual-
mente es rechazado por los mis-
mos jueces por considerar que si
se da la situación prevista en el
art. 20 inc. 18 de la Ley 17.132
no es necesaria dicha autorización.

Es llamativo que la ligadura de
trompas se realice en instituciones
privadas sin requerirse orden judi-
cial, mientras que en forma siste-
mática es requisito indispensable
en la mayoría de las instituciones
públicas. Tan es así, que la Defen-
sora del Pueblo de la Ciudad de
Buenos Aires reiteró, mediante re-
solución 223/00, con fecha 7 de
marzo de 2000 la recomendación
ya efectuada al Secretario de Sa-
lud para que dicte las reglamenta-
ciones o instrucciones necesarias
para que en lo sucesivo no se le
exija autorización judicial a las
mujeres con indicación precisa
para practicar la “ligadura de Trom-
pas de Falopio”, a fin de evitar ries-
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gos a la vida o graves lesiones a
su salud, resultando suficiente el
Consentimiento Informado de la
paciente, siempre que se encuen-
tre garantizado el acceso a la in-
formación actualizada sobre esta
práctica y sobre los distintos mé-
todos que pudieran sustituirla.

Correspondería abrir un registro a
fin de que los médicos que por
convicciones personales o religio-
sas estén en contra de la ligadura
de trompas, se inscriban en el mis-
mo como objetores de conciencia.
Al respecto destacamos que la ju-
risprudencia de nuestros Tribuna-
les, en caso de haber hecho lugar
a la acción, ha considerado sufi-
ciente el cumplimiento del primer
recaudo del art. 20, inc. 18 de la
Ley 17.132, haciendo abstracción
del segundo de ellos.

Otros fallos directamente recha-
zan in limine la acción, por consi-
derar que la Ley 17.132 estable-
ce claramente los recaudos a te-
ner en cuenta por el profesional
médico y no hace mención a la
necesidad de la autorización judi-
cial (art. 20, inc. 18) “Queda pro-
hibido… practicar intervenciones
que provoquen la esterilización sin
que exista indicación terapéutica
perfectamente determinada y sin
haber agotado todos los recursos
conservadores de los órganos re-
productivos”.

Es así que se plantean actualmen-
te diferentes enfoques, todos ellos
recogidos por distintos pronuncia-
mientos judiciales:

1- Exclusión de la ligadura de trom-
pas como método anticoncepti-
vo;

2- Aceptación de la ligadura de
trompas en cuanto haya indica-
ción terapéutica;

3- Aceptación de la ligadura de
trompas por razones económi-
cas y sociales;

4- Aceptación de la ligadura de
trompas sin otro recaudo que
el Consentimiento Informado.

• En cuanto a los apartados 2, 3
y 4 según una parte de la doc-
trina se requiere el consenti-
miento de la pareja y para otra,
sólo el de la mujer.

Ante este menú de opciones, es
claramente entendible la posición
del médico asistencial, que solici-
ta la autorización judicial.

CONCLUSIONES

1) La ligadura de trompas es una
alternativa de anticoncepción reser-
vada en principio a aquellas situa-
ciones médicas que así lo requie-
ran.

2) Proponemos la modificación de
la legislación vigente incluyendo
aquellas circunstancias culturales
y socio-económicas que afecten a
la mujer y su desarrollo en pleni-
tud y le permita planificar un futu-
ro para con sus hijos ya nacidos y
su compañero.

3) Se propone que la comunidad
médica, sobre todo los obstetras,
incorporen a sus ateneos el deba-
te de la ligadura tubaria como mé-
todo anticonceptivo determinado
por circunstancias culturales y so-
cio-económicas y/o por la libre de-
cisión de la mujer que preste el
debido Consentimiento Informado.

4) Ante la falta de una clara defini-
ción legal y dadas las disímiles in-
terpretaciones jurisprudenciales del
texto normativo que la ha ampliado
con otras indicaciones no médicas
se requiere la presencia de criterios
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médicos y legales actualizados y
uniformes para que las decisiones
de tal importancia no queden libra-
das al buen o mal entender de pro-
fesionales médicos y del derecho.
Deberá respetarse el derecho de los
médicos que se inscriban como
objetores de conciencia a la reali-
zación de esta práctica (tanto a ni-
vel público como privado).

5) Se propone elaborar un proyecto
de ley acompañado con aquellas
instituciones involucradas en el que-
hacer médicolegal, para concretar
a la luz de las consideraciones rea-
lizadas una normativa propia y cla-
ra para la ligadura de trompas.

6) Se propone debatir en relación
al Consentimiento Informado, en
cuanto se trata de la salud de la
mujer y su posibilidad de desarro-
llo pleno, si basta con su sólo con-
sentimiento.
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ASPECTOS MEDICOLEGALES DE LA PARÁLISIS
BRAQUIAL EN OBSTETRICIA

Horacio A. Schiavo
Enrique N. BantiLas lesiones que pueden ocu-

rrir en el momento del parto,
son uno de los principales

eventos en los cuales los médicos
y las Instituciones de salud pue-
den verse involucrados en causas
judiciales.

Estas situaciones toman un valor
importantísimo cuando dicha le-
sión se traduce como un daño de
tipo perpetuo en el recién nacido.
Dentro del grupo de secuelas per-
manentes y en alto grado litigioso,
se encuentra una entidad que has-
ta hace poco tiempo, se pensaba
que únicamente, era consecuencia
de un inadecuado accionar médi-
co, pero que  en la actualidad, se
sabe que no siempre es así.  Nos
referimos a la llamada: Parálisis del
plexo braquial del recién nacido.

La parálisis del plexo braquial es
una de  las patologías más impor-
tantes entre las lesiones del parto
y también está considerada como
la más frecuente de las lesiones
de los nervios periféricos.

Según diversos autores (1) la inci-
dencia en el medio obstétrico es
de aproximadamente de 35 a 60
por 100.000 nacidos vivos y de
ellas el 52% fueron las llamadas
altas, el 4% bajas y el 44% com-
pletas.

La parálisis braquial obstétrica es
una lesión local que afecta exclu-
sivamente el miembro superior. Se

produce con mayor frecuencia en
los partos dificultosos o que requie-
ren maniobras o la utilización de
instrumental (operatorios), pero y,
de acuerdo a avanzadas investiga-
ciones, esto último no es siempre
así, ya que también aparece en
partos totalmente espontáneos y
sin dificultad alguna.

Existen varios tipos de lesión que
se pueden producir sobre el nervio
afectado y que son:

1. El estiramiento del nervio.
2. La rotura del nervio o de la raíz

del mismo.
3. El desgarro de la raíz.
4. La lesión de la médula cervical.

También, dependiendo del sector
neurológico afectado, clásicamen-
te se reconoce la presencia de dos
tipos de parálisis del plexo bra-
quial, a saber:

a. La parálisis de Duchenne-Erb o
alta, en la cual la lesión produce
un compromiso de los nervios  C5
a C6, quedando afectados los mús-
culos del hombro.

b. La parálisis de Klumpke o baja,
donde la lesión  ocurre en los ner-
vios C7 a T1, involucrando los mús-
culos afectados por el nervio me-
diano y el cubital, es decir los flexo-
res del antebrazo y de la mano.

Debemos remarcar que de los dos
tipos de lesión, es la primera la
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más común y de mucho mejor pro-
nóstico, ya que aproximadamente
el 70% presenta recuperación en
un lapso que oscila entre los 3 y
13 meses (2).

Según los autores clásicos en obs-
tetricia (3), puede dejarse sentado
que, aunque existan excepciones,
en el parto en presentación cefáli-
ca, la patología ocurre con mayor
frecuencia en las raíces superiores
y rara vez en todo el plexo, mien-
tras que en el parto en presenta-
ción pelviana, la lesión asienta con
mayor frecuencia en las raíces in-
feriores.

El diagnóstico de la parálisis bra-
quial, en forma clínica, no suele
presentar grandes dificultades,
debido en general, a la observación
del llamado brazo péndulo y la fal-
ta de reactividad del miembro afec-
tado.

En los casos de injuria del plexo,
de origen desconocido, se debe
realizar una electromiografía den-
tro de la primera semana de vida,
para poder establecer si la lesión
se produjo antes o durante el par-
to, cobrando este estudio una alta
importancia medicolegal.

La mayoría de las causas que lle-
gan a los estrados judiciales, fun-
damentan su argumento, en un mal
accionar del profesional médico,
debido a maniobras bruscas o in-
adecuadas que producirían este
tipo de lesiones en el recién naci-
do.

Sin embargo un numeroso grupo
de autores y de trabajos científicos
revelan que la parálisis del plexo
braquial es de por sí infrecuente y
no siempre se asocia a un parto
dificultoso ni a maniobras incorrec-
tas por parte del profesional inter-
viniente (4), lo que constituiría un

cambio de pensamiento en el mo-
mento de dictar sentencia.

Clásicamente, siempre se asoció
el daño del plexo con la llamada
“Distocia de Hombros”, evento
obstétrico que ocurre en el momen-
to del parto y en el cual el diáme-
tro biacromial del feto, es excesi-
vo con respecto a los diámetros de
la pelvis materna y por consiguien-
te los hombros fetales no pueden
atravesar el canal pelviano mater-
no (la pelvis ósea materna), encon-
trándose detenidos por encima del
pubis y al realizarse la elongación
del cuello fetal, se exterioriza la
cabeza del niño por fuera de los
genitales externos de la madre.
Ante esta situación de extrema ur-
gencia, el médico se ve forzado a
la realización de diversas manio-
bras obstétricas para tratar de cum-
plir con el parto total del feto y por
supuesto la extracción de los hom-
bros, que se encontraban enclava-
dos en la pelvis materna, manio-
bras difíciles en la práctica diaria y
altamente riesgosas, fundamental-
mente para el niño, pero se debe
tener en cuenta que de no realizar-
se las mismas se estaría conde-
nando a la muerte segura por as-
fixia, al neonato.

En un estudio realizado (4), en
1.094.298 partos que se efectua-
ron durante dos años, se diagnos-
ticaron 1.611 casos (0,15%) de
daño del plexo braquial. Algunas de
sus conclusiones son importantes
desde el punto de vista médico-le-
gal, a saber:

— Más de la mitad de los casos
(53%) del daño del plexo bra-
quial se asoció a la distocia de
hombros.

— El 26% de fetos macrosómicos
(fetos que en el momento del
nacimiento pesan 4,000 gra-



Aspectos medicolegales de la parálisis braquial en obstetricia 31

mos) con daño del plexo bra-
quial no presentaron distocia de
hombros ni ningún otro factor de
riesgo, sugiriendo otras causas
posibles del daño al plexo bra-
quial.

— La distocia de hombros puede
ser importante en el daño del
plexo braquial pero no puede
explicar totalmente la injuria al
plexo en niños con bajo peso,
con peso normal y con partos
sin dificultad.

Avalado por una gran cantidad de
evidencias, Gherman (5) planteó
que la parálisis braquial puede ocu-
rrir:

— en ausencia de factores de ries-
go conocidos

— en ausencia de distocia de hom-
bros

— en cesáreas con fetos en cefá-
lica de vértice

— con evidencia electromiográfica
de denervación muscular en el
postparto inmediato.

Hankins y Clark en el año 1995, ya
habían dicho, que la lesión del
plexo puede ser el resultado de un
parto difícil, pero que también pue-
de resultar de uno sin dificultades
y ser la consecuencia de una mala
adaptación Intrauterina o de las
fuerzas normales del trabajo de
parto y el descenso de la cabeza
fetal, con elongación de las raíces
nerviosas involucradas.

En realidad mucho antes, en el año
1992, Jennet y col. (6), documen-
taron que más de la mitad de los
casos de parálisis del plexo bra-
quial se observaban después de
partos vaginales normales.

En un análisis (7) de 26.033 naci-
mientos, el 71% de los neonatos
con trauma en el momento del na-
cimiento tuvieron su parto sin dis-
tocia de hombros y sin factores de
riesgo.

Trabajos como el de Jakobovits (8),
en el cual se ha realizado una revi-
sión de toda la literatura sobre el
tema, llegan a la opinión de que
se poseen muchos argumentos
para pensar sobre la injuria del
plexo braquial ocurrida antes del
nacimiento.

Donnelly (9), en el lapso del año
1994 a 1998 estudió todos los
niños con parálisis del plexo bra-
quial y llegó al resultado de que el
daño no es predecible antes del
nacimiento.

¿CUÁL ES EL MECANISMO
DE PRODUCCIÓN?

Hasta hace unos años se soste-
nía, y este era el principal argumen-
to para realizar una demanda por
un supuesto mal desempeño del
médico, que el daño del plexo bra-
quial era únicamente el resultado
de la excesiva tracción lateral de
la cabeza fetal en la última etapa
del parto es decir en el período
expulsivo, mecanismo producido
generalmente, cuando se presen-
taba una distocia de hombros.

Estos autores opinaban que dicho
daño se produce por la fuerte trac-
ción que ejerce el obstetra de la
cabeza y del cuello del feto hacia
abajo y en forma lateral para po-
der extraer los hombros de la pel-
vis materna.

Sin embargo como se ha visto, exis-
ten muchos casos, en que tal trac-
ción, o no existe por ser un parto
normal, o se ha realizado en forma
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correcta y a pesar de ello, el neo-
nato presenta una parálisis del
plexo, deduciéndose que en mu-
chas circunstancias el daño no
puede ser explicado por la tracción
ejercida por el médico.

HACIA UN MODELO DE FUERZAS
MATEMÁTICAS

Gonik y col. (10) estudiaron un
modelo matemático y midieron la
compresión ejercida por la sínfi-
sis pubiana sobre el cuello fetal,
en una distocia de hombros y cal-
cularon las fuerzas exógenas (las

realizadas por el obstetra traccio-
nando de la cabeza fetal) y endó-
genas (los pujos  y  la fuerza de
la contracción uterina en el tra-
bajo de parto) aplicadas durante
el desprendimiento de la cabeza
fetal (exteriorización de la cabe-
za del feto por los genitales ma-
ternos).

Comprobaron, que la presión ejer-
cida sobre el cuello fetal a la altu-
ra de la sínfisis pubiana por las
fuerzas endógenas, eran de 4 a 9
veces mayores que la ejercida por
la tracción exógena, es decir la del
médico (Figura 1).

CONCLUSIONES

Los traumatismos en el nacimien-
to generan casi siempre un litigio
entre el médico y el paciente, que
en la mayoría de los casos, llega
al ámbito judicial.

De todas las lesiones del neona-
to, la parálisis del plexo braquial
representa el 30 al 60 por 100.000
nacidos vivos.

Existen ciertos factores de ries-
go, considerados clásicos, por au-
mentar la lesión del plexo ante
su presencia, como es la macro-
somía fetal, la distocia de hom-
bros, partos instrumentales (fór-

Figura 1. Diagrama de fuerzas ejercidas durante el parto.

ceps), etc. Sin embargo numero-
sos estudios indican que la pará-
lisis del plexo braquial puede pre-
sentarse sin que hayan tenido
participación los factores antes
mencionados.

Hoy se conocen dichos daños, sin
distocia de hombros, sin tracción
y hasta en nacimientos por cesá-
reas 11, lo que abre un panorama
mucho más amplio sobre el tema
y concluye  que la lesión del plexo
braquial, no puede ni debe ser to-
mada en un primer momento,
como evidencia irrefutable de trau-
matismo al nacimiento ocasiona-
da por un inadecuado accionar
médico.
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LA EVALUACIÓN FUNCIONAL EN EL EXAMEN
DEL APARATO RESPIRATORIO

Luis Horacio MárquezLas  pruebas  de  Evaluación
Funcional  del  aparato  res-
piratorio  cumplen  un   papel

importantísimo dentro del  examen
neumonológico, son muy útiles en
la detección de la enfermedad res-
piratoria, en el arribo a un diagnos-
tico definitivo cuando se correlacio-
na con los hallazgos clínicos y ra-
diológicos y en el manejo de diver-
sos trastornos pulmonares a tra-
vés de la evaluación objetiva del
grado de disfunción.

Los métodos utilizados para eva-
luar la función pulmonar varían des-
de las técnicas simples y estanda-
rizadas como son la Espirometría
y la medición del Flujo Espiratorio
Pico (PEF) qué pueden ser realiza-
das en cualquier consulta, hasta
la evaluación de la función del dia-
fragma que puede requerir elemen-
tos de alta sofisticación y hasta la
colocación de catéteres intraeso-
fágicos.

La elección de que prueba debe-
mos efectuar o indicar dependen
del propósito del estudio y pueden
categorizarse como:

1) Aquellas que resuelven si los
signos y síntomas como la disnea
(sensación desagradable de falta
de aire), la tos, la cianosis (colora-
ción azulada de la piel y/o las mu-
cosas) son de origen respiratorio.

2) Las que se emplean en el ma-
nejo y seguimiento de la evolución

de una enfermedad y su respues-
ta al tratamiento

3) Aquellas que evalúan el riesgo
de desarrollo de una disfunción y/
o complicaciones pulmonares re-
sultantes de procedimientos quirúr-
gicos o la administración de fárma-
cos

4) Las que cuantifican el grado de
discapacidad de una enfermedad
respiratoria laboral o ambiental.

5) Aquellas que sirven para efec-
tuar estudios epidemiológicos en
grupos de población bajo sospecha
de padecer enfermedad pulmonar
adquirida por exposición a polvos
o vapores.

A modo introductorio vamos a ex-
plicar los volúmenes pulmonares
que se movilizan normalmente du-
rante el acto respiratorio. La canti-
dad de aire que inspiramos y espi-
ramos en condiciones normales se
conoce como Volumen Corriente
(Tidal Volume) y es de aproximada-
mente 500 cc. Desde el punto de
vista inspiratorio, la cantidad de
aire que podemos inspirar forzada-
mente luego de haber realizado la
inspiración normal se denomina
Volumen de Reserva Inspiratorio y
es de aproximadamente 3.100 cc.
La suma del Volumen Corriente y
el Volumen de Reserva Inspirato-
ria constituyen la Capacidad Inspi-
ratoria.



36 Luis Horacio Márquez

Desde el punto de vista de la espi-
ración la cantidad de aire que po-
demos espirar forzadamente luego
de haber realizado una espiración
normal (Volumen Corriente) se de-
nomina Volumen de Reserva Espi-
ratorio y es de aproximadamente
1.200 cc. La suma de los volúme-
nes inspiratorios y espiratorios
constituye la Capacidad Vital.

A los fines prácticos podemos divi-
dir a la evaluación funcional pulmo-
nar en tres niveles de complejidad
creciente, a saber:

Un primer nivel que comprende la
medición de la Capacidad Vital (ca-
pacidad pulmonar funcionante) y
del Flujo Espiratorio Máximo (flujo
pico) y una evaluación de la capa-
cidad de intercambio de gases de
los pulmones mediante la investi-
gación de las tensiones de gases
en la sangre arterial (medición de
oxigeno en la sangre arterial).

En el primer caso la Espirometría
mide la  magnitud  absoluta  de
los volúmenes  pulmonares  y  la
rapidez con que estos pueden ser
movilizados (Capacidad Vital, Flujo
Espirado en el 1º segundo, Pico de
Flujo, etc.). Y en el segundo caso
la medición de los gases en la san-
gre arterial (Oxigeno, Dióxido de
Carbono). (Figura 1)

Un segundo nivel que incluye la in-
vestigación de las subdivisiones de
los volúmenes pulmonares, tam-
bien llamados volúmenes pulmona-
res estáticos, como son la Capaci-
dad Residual Funcional (FRC), la
Capacidad Pulmonar total (TLC) y
el Volumen residual (RV) mediante
la técnica del Lavado de Nitrógeno
o la de Dilución de Helio. Y la eva-
luación de la capacidad difusora
del pulmón mediante la Difusión de
Monóxido de Carbono (DLCO) que
sirve para evaluar la función de
membrana que posee el pulmón.

El tercer nivel queda reservado a
los casos donde  todavía existen
dudas (luego de agotar los 2 nive-
les anteriores) en cuanto a la na-
turaleza y/o la gravedad de la en-
fermedad. Pueden emplearse una
variedad de procedimientos que
van desde la medición de la resis-
tencia pulmonar, las presiones en
la vía aérea, medición de la fuerza
de los músculos respiratorios,
pruebas de ventilación y perfusión
con gases radiactivos (investigan
como llega la sangre y el aire a los
pulmones) y pruebas de reactividad
bronquial con alergenos inespecí-
fico y específicos (pruebas de bron-
coprovocación).

En este Cuerpo Médico Forense
como parte integrante de las eva-
luaciones neumonológicas se reali-
za una Espirometría Computarizada
con Curva de Flujo Volumen basa-
les y post inhalación de broncodil-
tadores. Es un componente infalta-
ble de la evaluación de los pacien-
tes con síntomas respiratorios  o
enfermedad respiratoria conocida;
pues  ilustra  sobre  el  patrón res-
piratorio y ayuda a determinar la
magnitud del efecto de la enferme-
dad sobre la función pulmonar.

En esta sede judicial se evalúan
un sinnúmero de patologías respi-Figura 1. Espirometría
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ratorias de los más diversos oríge-
nes; entre las que destacamos:

a) El Asma Bronquial definida
como una enfermedad de las vías
aéreas caracterizada por obstruc-
ción total o parcialmente reversi-
ble del flujo aéreo, aumento de la
reactividad de los bronquios, des-
encadenada por múltiples orígenes
(alérgicos, laborales, intrínsecos) y
con presentaciones episódicas. Es
importante destacar que es una
patología muy frecuente pues en
nuestro país afecta a alrededor del
5% de la población.

b) La Enfermedad Pulmonar (o
Broncopulmonar) Obstructiva Cró-
nica (EPOC-EBOC) que es una obs-
trucción generalmente irreversible
al flujo aéreo, originada por el Enfi-
sema o por la Bronquitis Crónica y
relacionado estrechamente con el
hábito de fumar. Estando  caracte-
rizado el primero por cambios des-
tructivos permanentes con agran-
damiento de los espacios aéreos
(bullas) más allá del bronquiolo
terminal; y la segunda por la pre-
sencia de tos con expectoración la
mayor parte de los días, durante 3
meses de dos años  consecutivos.

c) Neumoconiosis (o simplemente
Coniosis) que es la enfermedad
originada por la  inhalación de pol-
vos (inorgánicos, inmunológicos y
gases irritantes y humos) entre los
que más comúnmente hemos ob-
servado, están el Asbesto, el Síli-
ce, el Hierro, el Bario  y el Carbón.

d) Enfermedades toracopulmonares
resultantes de secuelas de cirugía,
traumatismos, heridas de armas
(blancas y de fuego), quimioterapia,
radioterapia y malformaciones.

La Espirometría consiste  en el
análisis  bajo circunstancias  con-
troladas  de  la  magnitud absoluta

de los volúmenes pulmonares y la
rapidez con que estos pueden ser
movilizados. Es la medición de los
cambios en los volúmenes pulmo-
nares durante maniobras respira-
torias claramente definidas.

Como prueba objetiva de la función
respiratoria la Espirometría fue es-
tandarizada por Hutchinson en
1860.

La prueba puede ser realizada
mediante un Espirómetro de fuelle
o de campana (sistema de recolec-
ción del aire sellado por membra-
na o por agua respectivamente) con
un sistema de inscripción  monta-
do  en  un  soporte  que  se  des-
plaza  a  una  velocidad  deseada
y mide volúmenes en función del
tiempo (Fig. 2, 3 y 4)

Figura 3. Espirómetro de Fuelle

Figura 2. Espirómetro de Campana
(Del manual CIBA Collection
of Medical Illustrations Vol 7)

Figura 4. Espirómetro de Fuelle modelo
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También puede ser realizada me-
diante un Neumotacógrafo, que
consta de un cabezal que transfor-
ma el flujo turbulento que pasa a
través del, en flujo laminar y mide
la diferencia de presión entre los
dos extremos del neumotacografo,
esta diferencia de presión es direc-
tamente  proporcional  al  flujo. Un
transductor  transforma  la señal
de  presión  en señal eléctrica, que
luego  de  ampliada  y procesada
es integrada  al sistema de com-
putación del equipo, que puede o
no contar con una impresora. Es
decir este sistema mide flujos aé-

can Thoracic Society) y  ACCP (Ame-
rican College of Chest Physicians)
en cuanto a tiempo de respuesta,
reproducibilidad, etc. Y para la
maniobra espirométrica, que siem-
pre debe tener en cuenta que el
comienzo  debe ser brusco y  se
debe  continuar expulsando el  aire
hasta  alcanzar  un  flujo  práctica-
mente  cero,  la bondad  del es-
fuerzo  se  debe  constatar  me-
diante  el  análisis  grafico  del  tra-
zado, deben realizarse  al  menos
3  maniobras y la variabilidad entre
las mismas debe ser menor al 5%.

El resultado de la Espirometría está
influenciado por una serie de fac-
tores que incluyen, además de la
ya mencionada exactitud del equi-
po, el número y calidad de las ma-
niobras realizadas, el conocimien-
to, la motivación y el entendimien-
to del procedimiento a realizar. Es
decir que es un procedimiento que
requiere necesariamente compren-
sión y una amplia colaboración por
parte del que realiza la prueba.

La interpretación de los resultados
de las pruebas de función pulmo-
nar se basa en el grado de desvia-
ción de los valores normales pre-
dichos calculados a partir de ecua-
ciones de regresión que toman en
cuenta atributos conocidos que
contribuyen a variaciones de la fun-
ción pulmonar e incluyen edad,
sexo, altura, peso y raza.

Cada laboratorio utiliza las ecua-
ciones de predicción de valores
teóricos que más se ajustan a la
población en estudio; las más uti-
lizadas son las de Morris, las de
Crapo y las de Knudson.

En la figura 6 A se muestra un grá-
fico de una espirometría en rango
normal; como se observa habitual-
mente en los individuos sanos en
el primer medio segundo de la prue-

Figura 5. Espirómetros Micromedical
(sin y con impresora propia)

reos. (Fig. 5)
Para  que  la  espirometría  tenga
valor clínico debe ser realizada
cumpliendo condiciones determina-
das  que  afectan  tanto  al  instru-
mento como  a la  forma  de  eje-
cución  de  las maniobras; esto se
denomina estandarización y ha
sido predeterminado para el instru-
mental por las normas ATS (Ameri-
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ba se elimina el 60 % de la Capaci-
dad Vital Forzada (FVC), luego de
un segundo el 83%, a los dos se-
gundos el 93%, a los tres segun-
dos el 97% y a los 3,5 segundos el
100%. A pesar de esto se le solici-
ta al paciente que continúe espi-
rando forzadamente durante al
menos 6 segundos y se considera
normal si alcanza como mínimo el
80% del teórico predicto.

El Flujo en el primer segundo de la
espiración (FEV1), que es un indi-
cativo de cómo circula el  aire por
los bronquios de gran tamaño, en
las personas sanas es aproxima-
damente entre el 70% y el 75% de
la Capacidad Vital. Tambien debe
alcanzar como mínimo un 80% del
teórico establecido para ser consi-
derado normal.

En la relación entre el FEV1 y la
Capacidad Vital Forzada, habitual-
mente llamada Índice de Tiffeneau
o FEV1% (FEV1/FVC x 100) el re-
sultado debe ser superior a 75%
para ser considerado normal.

En base a los resultados podemos
encontrarnos básicamente con tres
posibles situaciones.

a) Si la Capacidad Vital Forzada
(FVC) está disminuida por debajo
del 80% nos encontramos con un
cuadro “Restrictivo” como ocurre
en las enfermedades que aumen-
tan la rigidez de la caja torácica
o de la piel, o en las enfermeda-
des que afectan a los músculos
de la respiración, en las disminu-
ciones del pulmon (neumonías,
cirugías) y en las alteraciones de
la pleura (derrames, fibrosis o
neumotórax)

b) Si el Índice de Tiffeneau y el
FEV1 estan reducidos nos encon-
tramos ante un cuadro “Obstructi-
vo” como ocurre en el Asma, el

EPOC, las estenosis de la vía aé-
rea y las parálisis de las cuerdas
vocales.

c) Si todos los índices están dis-
minuidos es muy probable que nos
encontremos ante un cuadro mix-
to (obstructivo restrictivo) pero ha-
bitualmente para certificar esta
condición es necesario realizar
otras investigaciones más preci-
sas.

En la figura 6 se muestran típicas
curvas normales y patológicas.

Una vez establecido el diagnosti-
co, el paso siguiente consiste en
mesurarlo desde el enfoque de su
gravedad. Habitualmente se consi-
dera que las disminuciones de los
valores por debajo del 80% y has-
ta el 60% se consideran del tipo
leve. Las disminuciones entre el
60% y el 50% se consideran de
carácter moderado y las que están
por debajo del 50% se consideran
severas.

La clasificación en distintos grados
de severidad permite correlacionar
el mismo con los estadios que es-
tablecen los distintos baremos
para poder luego establecer el gra-
do de incapacidad.

Los Baremos actualmente en uso
en nuestro medio están basados
en un criterio funcional, es decir
que el estado funcional del apara-
to respiratorio es el que traza la
línea directriz al establecer el gra-
do de incapacidad.

Es así que el Baremo Nacional (De-
creto 478/98) para el Sistema In-
tegrado de Jubilaciones y Pensio-
nes establece 4 estadios; en el
primero no hay incapacidad y los
valores espirometritos deben ser
normales, es decir superiores al
80%. En el Estadio II la incapaci-
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Figura 6. Distintos tipos de curvas espirométricas (tomada de Maguire George P.)

dad puede alcanzar hasta el 33% y
los valores espirométricos deben
encontrarse entre el 65% y el 80%,
es decir un compromiso leve. El
Estadio III fija la incapacidad entre
un 33% y un 66% y los valores de
la espirometría deben encontrarse
entre el 65% y el 50% es decir un
compromiso funcional leve o mo-

derado. Por ultimo el Estadio IV
regula la incapacidad mayor al 66%
y los valores de la espirometría
deben ser inferiores al 50%, es
decir un compromiso grave.

El Baremo Nacional para las Ase-
guradoras de Riesgos de Trabajo
(ART) Ley 24.557 establecen 5



La evaluación funcional en el examen del aparato respiratorio 41

estadios. En el Estadio I la espiro-
metría debe ser normal, es decir
los valores deben ser superiores
al 80% y no asigna incapacidad. El
Estadio II establece una incapaci-
dad de hasta un 30% y los valores
espirométricos deben encontrarse
entre el 65% y el 80%, lo que se
considera un compromiso funcio-
nal de grado leve. El Estadio III fija
una incapacidad que puede  osci-
lar entre un 35% y un 50% y los
valores de la espirometría deben
estar entre un 65% y un 50%, lo
que equivale a un compromiso fun-
cional leve a moderado. El Estadio
IV establece una incapacidad de
entre un 55% y un 70% y los valo-
res espirométricos deben ser infe-
riores al 50% lo que se considera
un compromiso funcional grave. El
Estadio V se aplica a la insuficien-
cia respiratoria terminal y otorga
una incapacidad de entre el 70% y
el 90%

A pesar que en los últimos 40 años
se han desarrollado un número
importante de pruebas para eva-
luar la función pulmonar la espiro-
metría continua teniendo la impor-
tancia de una herramienta simple,
practica y segura.
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LA AUTOPSIA MÉDICO LEGAL

DEFINICIÓN

Puede definirse la autopsia
como “el procedimiento mé-
dico que se realiza sobre el

cadáver con el fin de determinar la
causa y el mecanismo de la muer-
te”.

Desde el punto de vista etimológi-
co significa ‘ver por uno mismo’
(del griego, autos, ‘uno mismo’ y
opsein, ‘mirar’).

TIPOS DE AUTOPSIA

La autopsia conocida, también, con
la denominación de necropsia o
necroscopia reconoce, entre otros,
los siguientes tipos: la que se rea-
liza en el medio asistencial u hos-
pitalario o autopsia anatomoclíni-
ca o académica y la otra, que es la
que nos interesa, realizada en el
ámbito judicial, denominada Autop-
sia medicolegal, judicial o forense.

AUTOPSIA ANATOMOCLÍNICA O
ACADÉMICA

• Objetivos: establecer la correla-
ción entre la historia clínica y los
hallazgos de autopsia. Es pieza de
innegable valor en la enseñanza de
la Medicina. Además de estable-
cer la causa y el mecanismo de la
muerte, permite la evaluación de
la sensibilidad de los procedimien-
tos diagnósticos, la efectividad de

Fernando Trezza,
Oscar Lossetti,
José A. Patito

las drogas y/o medicamentos uti-
lizados, las ventajas y desventajas
de las técnicas quirúrgicas emplea-
das, etc.

• Consentimiento: resulta impres-
cindible el consentimiento del fa-
miliar. En la ciudad de Buenos Aires
rige el Decreto N.º 7436/69 que
en el art. 2.º, primera parte, seña-
la: “En los casos de muerte natu-
ral de personas internadas o asis-
tidas en los hospitales municipa-
les, podrá realizarse la autopsia de
los cadáveres con el consentimien-
to expreso de los deudos, [...]”.

• Lugar y responsable de su rea-
lización: el Servicio de Anatomía
Patológica del lugar en que se pro-
duce la muerte, por los profesio-
nales de dicho servicio.

• Características: puede ser total,
parcial o limitada a un grupo de
órganos o a un órgano, aparato o
sistema en particular. Debe espe-
cificarse esta circunstancia al rea-
lizar el pedido de autopsia.

AUTOPSIA MEDICOLEGAL

Definición

Denominada también judicial, foren-
se, médico forense u obducción. Se
define como “la que realizan por
disposición de un magistrado, mé-
dicos oficialmente designados, con
el fin de establecer la causa y me-
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canismo de la muerte, trátese de
un adulto, de un niño, de un recién
nacido, de un feto o de restos hu-
manos”.

El Código Procesal Penal de la Na-
ción (Ley N.º 23.984), establece
que debe realizarse la autopsia en
todos aquellos casos de muerte
violenta o cuya causa no sea clara
( art. 264 - autopsia necesaria)

Características

• se realiza en todos los casos
de muerte violenta o en muertes
por causa dudosa de criminalidad.
Un cierto número de casos provie-
ne de denuncias por mala praxis.

• no se requiere la autorización
de la familia, ya que el cadáver está
bajo la disposición y directivas que
imparte la autoridad judicial (inves-
tigación de un probable delito do-
loso o culposo).

• en cuanto a la técnica aplicada
destinada a obtener el fin propues-
to como el señalado en la defini-
ción, todos los autores están de
acuerdo en que debe ser comple-
ta, metódica e ilustrada.

• completa, o sea, que no obstan-
te hallarse la causa de la muerte
en el tórax (como por ejemplo, por
una herida de arma blanca que in-
teresa pulmón y grandes vasos,
provocando una hemorragia inter-
na) debe realizarse también, el exa-
men del sistema nervioso central
y abdomen porque pueden encon-
trarse lesiones como “hallazgos de
autopsia” no vinculadas con la cau-
sa de la muerte, pero que pueden
tener su trascendencia.

• metódica: Una vez adoptado un
procedimiento, deberá observarse
siempre el mismo en todos los

casos con el fin de no omitir ningu-
no de los pasos y configurar un
“Protocolo” al que nos referiremos
más adelante.

• en lo posible y cuando el caso
lo requiera, ilustrativa: se adjunta-
rán al Protocolo elementos gráficos
que resulten de interés para el Tri-
bunal, como fotografías, croquis,
esquemas, video filmación, etc.

Elementos para la práctica de la
autopsia medicolegal

El lugar debe ser amplio, de fácil
acceso, adecuadamente iluminado,
ventilado y disponer de agua co-
rriente sin restricción alguna (“sala
de autopsias”). Debe permitir la
observación de normas de biose-
guridad y de procesamiento de
materiales biológicos provenientes
de los cadáveres. Debe disponer,
además, de una sala de recepción
de cadáveres y de una cámara y
precámara para la adecuada con-
servación de los cadáveres antes
y después de efectuada la autop-
sia.

En cuanto al instrumental este
consta de los siguientes elemen-
tos: Mesa de autopsia, balanzas,
cinta métrica, cuchillos, bisturís,
tijeras, pinzas, sierras, costótomos,
martillo de autopsia, escoplo, ra-
quítomo, legras, exploradores rec-
tos, curvos y sondas acanaladas,
cucharones, bandejas, agujas de
sutura, termómetros ambientales
y cadavéricos. Asimismo elemen-
tos imprescindibles para una ade-
cuada recolección y conservación
de muestras biológicas (jeringas y
agujas, tubos de ensayo, sondas,
hisopos, frascos, bandejas, bolsas
de papel, distintos líquidos conser-
vantes, cámaras refrigeradoras a
distintas temperaturas, etc.)
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Equipos de apoyo para una adecua-
da práctica: Servicios de Radiolo-
gía, Anatomopatología y Laborato-
rios de Análisis Clínicos y de Toxi-
cología. Personal auxiliar de limpie-
za de sala, laboratoristas, fotógra-
fos, etc.

Protocolo de la autopsia
médicolegal

Es el relato escrito acerca de la
descripción de la práctica de una
autopsia realizada sobre la base de
directivas previamente acordadas y
consensuadas. Debe seguirse un
modelo como parte de la “metodo-
logía” de la autopsia que se obser-
va en un lugar determinado.

El modelo de Protocolo de Autop-
sia sigue los lineamientos genera-
les de una Pericia medicolegal aten-
to a que en primer término se se-
ñala el día y la hora en que tiene
lugar la práctica y la autoridad a
quien va dirigida, así como la infor-
mación que suministra la autoridad
policial que remite el cadáver acer-
ca de las circunstancias del hecho,
y los datos personales del mismo
(nombre y edad).

Estos datos revisten el carácter de
antecedentes de interés medicole-
gal. En el caso de que se trate de
un cadáver procedente de un cen-
tro asistencial en que la persona
fallecida hubiere sido asistida, es
imprescindible la remisión de una
copia de la historia clínica sin la
cual no se podrá realizar la autop-
sia.

Seguidamente, se consignan los
datos surgidos del examen exter-
no del cadáver (ropas, sexo, edad
aparente, peso, talla y señas parti-
culares, los signos cadavéricos y
las lesiones), para continuar con
el examen interno y la toma de
muestras.

Esta primera fase de la autopsia o
autopsia propiamente dicha, con-
siste en la descripción de las com-
probaciones que el perito realizará
teniendo en cuenta los hallazgos
de la autopsia, en las que específi-
camente se trata de explicar el
“mecanismo” de la muerte. Conti-
núa luego con las consideraciones
medicolegales, para poder llegar a
las conclusiones en las que se con-
signará como consecuencia de los
hallazgos y de las consideraciones
previas, la “causa de la muerte”
que es la que debe constar en el
“Certificado de Defunción”.

TÉCNICA DE LA AUTOPSIA
MEDICOLEGAL (MORGUE JUDI-
CIAL DE LA CIUDAD DE BUENOS
AIRES):

Examen externo del cadáver

Comienza con la descripción de las
vestimentas, adornos (aros, cade-
nas) y otros elementos (marcapa-
sos, etc.). Cuando el cadáver es
remitido con sus ropas colocadas,
o son adjuntas al cadáver desnu-
do, examinarlas teniendo en cuen-
ta el tipo de hecho jurídico que se
trata o se presume que se trata.
Su registro fotográfico ilustra y exi-
me de mayores comentarios.

La investigación de las ropas re-
sulta de importancia en heridas
penetrantes por armas blancas o
proyectiles de armas de fuego.
Debe explorarse las efracciones
que los elementos penetrantes
hayan producido. Tiene importan-
cia también la observación de ele-
mentos compatibles con productos
de la deflagración de la pólvora ó
percibir si las ropas de un quema-
do o carbonizado desprenden olor
genérico a hidrocarburo. Asimismo
pueden investigarse restos de sus-
tancias explosivas.
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Las vestimentas en general, cons-
tituyen un soporte para diversos
materiales biológicos (esperma, li-
quido amniótico, saliva, sangre,
orina, meconio, etc). La investiga-
ción de la naturaleza de las man-
chas la realiza el laboratorio espe-
cializado. En la práctica, se recor-
ta el sector de ropa en donde asien-
ta la mancha problema, con un
margen amplio de soporte no im-
pregnado, y se remite luego para
su estudio.

Las ropas se deben retirar tratan-
do de no cortarlas ni arrancarlas y
secarlas a la temperatura ambien-
te si están húmedas. Deben pre-
servarse en bolsas de papel con-
venientemente identificadas (las
bolsas de plástico condensan la
humedad y favorecen el desarrollo
de organismos contaminantes bac-
terianos y micóticos que aceleran
la putrefacción de los elementos
biológicos impregnados en las ro-
pas, degrada el material genético
y puede modificar los patrones
antigénicos de los grupos sanguí-
neos). Tanto las ropas como los
demás objetos deben ponerse a
disposición del magistrado intervi-
niente. Sin perjuicio de lo expues-
to, el examen pericial propiamente
dicho de las vestimentas, es patri-
monio de la investigación crimina-
lística.

Finalizado el estudio de las ropas,
– si correspondiere – se procederá
a tomar vistas fotográficas del ca-
dáver en general y de las lesiones
o elementos de interés en particu-
lar; y a obtener placas radiográfi-
cas y la toma de muestras biológi-
cas antes que otras maniobras
puedan contaminar las muestras
con sustancias extrañas.

A continuación, se lava el cadáver
con agua y jabón y se procede a
consignar los siguientes datos:

Peso, talla y envergadura. Color de
piel, de cabellos y de ojos. Desa-
rrollo osteomuscular y estado de
nutrición. Conformación de nariz,
boca y pabellones auriculares. Si
se trata de un hombre, el estado
de la barba.

Se continúa con la descripción de
la dentadura, útil en la identifica-
ción en los cadáveres no identifi-
cados, y de las señas particulares
(cicatrices, tatuajes, etc.). Aporta
datos de interés sobre condiciones
patológicas previas (malformacio-
nes, intervenciones quirúrgicas,
traumatismos) o sobre hábitos o
conductas personales (consumo de
drogas, intentos previos de suicidio,
detenciones carcelarias). Debe con-
signarse la edad aparente.

Examen cadavérico
Es particularmente importante
pues a través de signos cadavéri-
cos se intentará establecer aproxi-
madamente la data de la muerte,
claro está, en forma retrospectiva
a partir del momento de la autop-
sia por lo que es importante con-
signar en el protocolo el día y la
hora en que la autopsia tuvo lugar.
Resultan útiles para este fin: la ri-
gidez, la deshidratación, las livide-
ces y la temperatura cadavérica.
Para complementar estas observa-
ciones muchas veces resulta útil
la extracción del humor vítreo para
la determinación de potasio.

Se consignan también diversos
hallazgos que pueden resultar de
interés: cianosis, ictericia, edemas,
escaras, signos de insuficiencia
venosa crónica, depósitos en la piel
(barro, grasa, algas, vómitos, pin-
tura, vidrios, etc.)

Examen traumatológico
Consiste en la descripción de cada
una de las lesiones que se obser-
van, es aconsejable seguir un or-
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den topográfico. Debe describirse
cada lesión por separado, consig-
nando el sitio en que está ubicada
y las características (herida contu-
sa, cortante, surco, etc.) que inclu-
yen la morfología.

En los casos de heridas por pro-
yectil de arma de fuego o heridas
punzocortantes en las que el ele-
mento lesivo penetra, la descrip-
ción de la lesión continúa con el
detalle de los hallazgos del examen
interno.

Una vez completados los exáme-
nes precedentes: externo, cadavé-
rico y lesionológico, la autopsia
continúa con la apertura del cadá-
ver.

Apertura del cadáver y examen in-
terno

Se inicia con la apertura del cuello
y el tronco, y finaliza con la apertu-
ra del cráneo.

Apertura del cuello y el tronco
Existen diversas técnicas para su
apertura, la adoptada por nosotros
es la denominada incisión mento-
pubiana o de Virchow, desde la re-
gión mentoneana hasta el pubis,
contorneando la región umbilical
por la izquierda. Una vez realizada,
la piel se refleja hacia ambos la-
dos y se disecan las partes blan-
das al ras de las costillas y regio-
nes laterales del cuello. En la par-
te inferior esta incisión permite la
inspección de la cavidad peritoneal.
Luego se secciona el peto ester-
nocostal, desde ambos rebordes
costales, sobre la línea mediocla-
vicular. El paso siguiente consiste
en levantar el peto esternocostal,
se corta a nivel costodiafragmáti-
co con lo que quedarán visibles los
órganos y cavidades del tórax y
abdomen.

A partir de este momento se prosi-
gue con el examen interno de los
órganos y cavidades, se procede a
realizar las denominadas fases o
tiempos cervical, torácico, abdomi-
nal y pelviano.

Fase o tiempo cervical
Realizada la apertura del cuello, se
secciona el piso de la boca, siguien-
do la cara interna del maxilar infe-
rior y se divulsiona la lengua por
esta abertura, se visualiza así el
orofarinx que se secciona, al igual
que el paquete vasculonervioso a
ambos lados del cuello. Se traccio-
na la lengua hacia adelante y aba-
jo; y en la región anterior de los
cuerpos vertebrales se seccionan
las partes blandas hasta la zona
mediastínica liberando los órganos
del cuello.

Tiempo torácico
Consiste en la tracción de los ór-
ganos del cuello conjuntamente
con el block cardiopulmonar hacia
delante y arriba hasta visualizar las
cúpulas diafragmáticas, seccionan-
do las mismas y continuando con
la tracción, hasta la región pelvia-
na con lo que se obtiene una vi-
sión general posterior de los órga-
nos tóracoabdominales.

Pueden observarse las cavidades
pleurales: se consigna la cantidad
y naturaleza de líquido que hubie-
re, el aspecto de la superficie y la
presencia de adherencias. El paso
siguiente consiste en el examen de
la cavidad bucal y el estudio de los
órganos del cuello y del block car-
diopulmonar. Seguidamente se
continúa con la apertura longitudi-
nal de la faringe, el esófago y la
aorta hasta su bifurcación. Conti-
nuamos luego con la apertura lon-
gitudinal con tijera de la laringe, la
tráquea y los bronquios. Se descri-
be el contenido, si lo hubiere, y las
características de la mucosa. El
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tiempo torácico finaliza con el es-
tudio pulmonar, el corazón y los
grandes vasos. Se abre la arteria
pulmonar hasta sus ramificaciones
menores. Luego se seccionan los
pulmones a nivel de ambos hilios
para luego pesarlos y describir ca-
racterísticas externas y de la su-
perficie de corte.

El corazón y grandes vasos
El examen del corazón comienza
con la apertura del saco pericárdi-
co, se seccionan luego los vasos
que llegan y salen del corazón y se
retira el órgano. Debe pesarse y
luego se procede a su apertura que
puede realizarse de dos maneras.
Si se presume patología coronaria
e infarto, se realizan cortes seria-
dos transversales desde la punta
hacia la base a una distancia
aproximada entre cortes de 1,5 a
2 cm. La otra forma es, siguiendo
la dirección de la corriente sanguí-
nea. El estudio del corazón se com-
pleta con la descripción de las ar-
terias coronarias.

Tiempo abdominopelviano
Comienza con la descripción de la
cavidad peritoneal y de los órganos
allí alojados, se consigna la canti-
dad y naturaleza de líquido que
hubiere, el aspecto de la superfi-
cie y la presencia de adherencias.
Se procede a la desinserción del
epiplón mayor. Se ubica el píloro
que se secciona, previa ligadura,
se continúa con una operación si-
milar en el ángulo de Treitz y se
separa con tijera el yeyuno-íleon del
mesenterio. Una vez completada la
separación del intestino delgado se
desinserta el ciego y se despega
el mesocolon para terminar con la
liberación del rectosigma.

El examen prosigue con el estudio
del estómago que se extrae ligado
y seccionado por sus extremos y
se lo lleva a una bandeja. Se abre

por la curvatura mayor y se descri-
be el contenido y el aspecto de la
mucosa. Todo este material se co-
loca en un frasco para ser remiti-
do –sin ningún aditivo– al labora-
torio de Toxicología. En caso de en-
contrar dentro de la cavidad gástri-
ca elementos formes (comprimi-
dos, cápsulas, etc.) serán remiti-
dos a estudio toxicológico en un
frasco separado.

Luego se continúa con el hígado
previa exploración de la vesícula
biliar y de las vías biliares, se com-
prueba su estado y permeabilidad.
Se efectúa el examen del parén-
quima hepático con un corte trans-
versal por la cara superior hacia el
hilio. Se examinan el páncreas, y
el bazo, se realizan cortes, siguien-
do el eje mayor desde el hilio ha-
cia la cara externa, a fin de exami-
nar el parénquima.

Los intestinos delgado y grueso se
exploran realizando un corte longi-
tudinal por los bordes antimesen-
térico y antimesocólico. Las glán-
dulas suprarrenales se exploran
seccionándolas a través de su eje
mayor.

Para realizar el examen de los ri-
ñones se los sujeta desde el hilio
y se corta desde el borde externo
hacia aquél, y luego se completa
la apertura del sistema pielocali-
cial, uréteres hasta su desembo-
cadura en la vejiga. Los riñones se
seccionan en el hilio, se los pesa y
descapsula y se completa la ob-
servación del parénquima.

Luego, se libera la vejiga. Se des-
criben cantidad y calidad del líqui-
do contenido, del que se obtiene
si correspondiere, una muestra
para el examen toxicológico.

En el hombre, se secciona la prós-
tata, la que se extrae y examina y
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luego se secciona el recto. Se com-
pleta esta fase con la extracción
de los testículos del escroto.

En la mujer, se tracciona el útero
con los anexos y con el segmento
correspondiente al tercio superior
de la vagina. Al útero se lo seccio-
na longitudinalmente del fondo al
cuello para poder estudiar la cavi-
dad y el contenido. Los ovarios se
seccionan siguiendo su eje mayor
y las trompas se abren desde el
extremo proximal al distal.

En todos los tiempos o fases seña-
ladas, el examen del contenido
debe completarse con el examen
del continente, esto es la descrip-
ción de las alteraciones que pudie-
ran constatarse a nivel de la es-
tructura ósea: vértebras, esternón,
costillas, clavículas y pelvis con la
metodología diseñada en el “Pro-
tocolo de autopsia”

Examen del cráneo y su contenido:
evisceración del sistema nervioso
central
Luego de completado el examen
del tronco se realiza la apertura del
cuero cabelludo con una incisión
bimastoidea que permite reclinar
el cuero cabelludo hacia atrás y
abajo (colgajo posterior) y hacia
delante (colgajo anterior). Se pro-
cede luego a la apertura del crá-
neo con sierra; preferentemente,
eléctrica circular. Puede utilizarse
una sierra de mano. Se realiza un
trayecto horizontal perpendicular al
corte del cuero cabelludo. También
pueden efectuarse cortes oblicuos
(“en cuña”) por motivos estéticos
a efectos de ceremonias fúnebres.
Al extraer la calota ósea queda ex-
puesta la superficie externa de la
duramadre, que conforma junta-
mente con el hueso, el llamado
espacio extradural.

Luego, se realiza la incisión de la

duramadre (horizontal coincidente
con el borde óseo de la apertura
craneana), se efectúa un corte en
círculo hasta la región occipital. A
este nivel se detiene el corte de
manera tal que se preserva la con-
tinuidad que tapiza hacia abajo la
fosa posterior y base del cráneo.
Luego se reclina la duramadre des-
de la región frontal hacia atrás, se
busca la región occipital y se la se-
para progresivamente de la convexi-
dad cerebral. De esta manera que-
da expuesta la superficie interna de
la duramadre (subdural) y la super-
ficie cerebral con la leptomeninges.

Luego se procede a la extracción
del encéfalo (cerebro, mesencéfa-
lo, protuberancia, bulbo y cerebelo)
separando la superficie orbitaria de
los lóbulos frontales de los techos
orbitarios, se seccionan los nervios
y vasos de base craneana, la inser-
ción del tentorio en el peñasco, los
nervios de la fosa posterior, las ar-
terias vertebrales y el bulbo lo más
abajo posible, extrayendo finalmen-
te la masa encefálica.

En este momento queda expuesta
la base del cráneo tapizada por la
membrana dural. Se despega la
duramadre de la base del cráneo
quedando así expuesta la superfi-
cie ósea.

A continuación, se realiza el estu-
dio del encéfalo procediendo a pe-
sarlo y a describir sus característi-
cas externas. Se realizará el exa-
men de los vasos. Acto seguido, se
secciona el tronco cerebral. Se se-
para luego el cerebelo del tronco y
se realizan cortes transversales.
Con respecto al cerebro se utilizan
cortes frontales paralelos entre sí
a una distancia de 1 a 1,5 cm.

Examen del canal raquimedular y
su contenido
La extracción de la médula espinal
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es un procedimiento no rutinario.
Se coloca el cadáver en posición
decúbito ventral y se realiza una
incisión longitudinal desde la región
suboccipital hasta la región lumbar.
Con sierra circular se procede a
realizar una extensa laminectomía
“cervicolumbar” a lo largo de la
columna. Luego, se retiran las apó-
fisis espinosas y queda expuesto
el estuche dural. Se incide longitu-
dinalmente y queda expuesta la
médula espinal y sus raíces.

Exámenes complementarios

Completada la evisceración y reali-
zado el estudio macroscópico en la
forma señalada; la autopsia debe
contener la descripción de los es-
tudios complementarios solicita-
dos, a realizarse sobre las mues-
tras extraídas. Cabe aclarar que
esta sistemática de toma de mues-
tras biológicas es solamente orien-
tativa.

Estudio histopatológico
Se seleccionará el material en fun-
ción de cada caso en particular.
Como ejemplos: piel con orificio de
entrada de proyectil de arma de
fuego, piel con surco de ahorcadu-
ra, corazón, fragmentos de hígado,
riñón, etc.

Una vez extraída del cadáver la pie-
za anatómica ó un fragmento re-
presentativo de ella, es convenien-
te efectuar su lavado cuidadoso
bajo un suave chorro de agua para
eliminar la sangre excedente y per-
mitir una mejor fijación del tejido.
Deben tenerse provistos frascos o
envases de vidrio o de material
plástico limpios, con boca ancha y
tapa a rosca. Las piezas deben ser
colocadas en soluciones fijadoras
para una correcta preservación y
conservación de los tejidos y po-
der así proseguir con los siguien-

tes pasos de la técnica histológi-
ca. Una deficiente fijación ocasio-
na una alteración tisular que limi-
ta las observaciones microscópi-
cas. No colocar la pieza en una
solución fijadora lleva a la putre-
facción de la muestra y la inutiliza
para su estudio.

El líquido fijador universalmente
utilizado es el formol. Las mues-
tras de pequeño tamaño como piel
con orificios de proyectil de arma
de fuego ó con lesiones vinculadas
con injuria eléctrica es convenien-
te envasarlas en frascos peque-
ños. Se deben identificar rotulan-
do de manera clara y precisa cada
muestra en particular (ej: toma Nº
1 - piel de dorso, toma Nº 2 - piel
de brazo, etc) para evitar confusio-
nes posteriores.

En caso de exhumaciones ó cuan-
do se trate de cadáveres en putre-
facción inicial o franca, las tomas
de muestra y las piezas anatómi-
cas deben igualmente ser coloca-
das en solución fijadora. Si luego
se obtiene información útil o no con
el examen histopatológico es otro
tema.

Laboratorio bioquímico
La regla general indica que las
muestras de fluidos biológicos ob-
tenidas del cadáver para este tipo
de determinaciones deben conser-
varse refrigeradas.

• Determinación de grupo sanguí-
neo y factor Rh.
Las muestras de sangre pueden
obtenerse de cavidades cardíacas
o del interior arterial. En la prácti-
ca se admite la recolección de la
sangre que pasivamente surge al
efectuar las maniobras de incisión
a nivel cervical. Debe colocarse en
un tubo plástico con tapa a rosca
sin conservantes ni agregados.
Para investigar el grupo basta con
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un par de gotas, por lo general 10
ó 20 ml son suficientes. Para el
estudio de grupo sanguíneo tam-
bién es útil la médula ósea del es-
ternón.

• Detección de HIV.

• Otros marcadores serológicos,
tales como hepatitis B y C, Chagas,
citomegalovirus, etc.

• Investigación de monóxido de
carbono.

• Investigación en humor vítreo.
La muestra de humor vítreo se ob-
tiene por medio de punción - aspi-
ración ocular efectuada en el án-
gulo externo del ojo.

• Investigación de Plankton en
cavidades cardíacas/médula ósea.

• Investigación de material bioló-
gico o inorgánico en uñas.
Las muestras de uñas se obtienen
casi siempre de las manos. Deben
seccionarse con bisturí y levantar-
se con pinza por el borde de corte;
si la longitud lo permite pueden
cortarse con tijera. Se remiten, sin
conservantes, en sendos frascos
de plástico o vidrio tapado corres-
pondientes a cada mano.

• Hisopados nasal/bucal/vagi-
nal/rectal: para investigación de
drogas o esperma. Para estos últi-
mos estudios, las muestras se
obtienen por medio de hisopados
ano-rectal, vaginal y oral del cadá-
ver en una triple muestra: una para
la observación directa microscópi-
ca, otra para las determinaciones
inmunoquímicas y la tercera en re-
serva para eventuales estudios de
ADN. Los hisopados, previo seca-
do, se colocan en una probeta, se
la tapa con algodón y se conserva
refrigerado.

• Estudios comparativos sobre
cabellos y vello pubiano. Las mues-
tras de pelos incluyen cabellos y
los distintos tipos de vello corpo-
ral (el pubiano es el remitido con
mayor frecuencia). Deben arrancar-
se con la mano enguantada o trac-
cionándolos con una pinza (tipo
Kocher), de preferencia con las ra-
mas cubiertas por un trozo de gé-
nero para amortiguar el efecto trau-
mático. Deben incluir el bulbo pilo-
so. Se remiten igual que las uñas.

• Derrames cavitarios: las mues-
tras se colocan en envases plásti-
cos con tapa a rosca, se determi-
nan las características fisico-quími-
cas diferenciando exudado y trasu-
dado. Pueden hacerse investigacio-
nes sobre concentración de ele-
mentos e intentar asimismo el cul-
tivo en casos de sepsis.

• La toma de muestras de líqui-
do cefalo-raquídeo es sumamente
difícil en la práctica tanatológica.

Laboratorio toxicológico
La búsqueda de tóxicos en un ca-
dáver, se realiza pesquisando las
sustancias precisamente en fun-
ción de su cinética dentro del or-
ganismo. Deberán explorarse sitios
de absorción, de vehiculización, de
distribución, de metabolización, de
depósito y de excreción. Conside-
rar tres factores: cantidad, calidad
y oportunidad.

La cantidad: la mayor posible; den-
tro de los límites de la sana lógica
y de la utilidad. La calidad: elec-
ción del material según el caso que
se trate, la presunción diagnóstica
médico-legal y la posibilidad que
ofrece el cadáver. La oportunidad:
desde el punto de vista tanatológi-
co radica en que es mejor obtener
la muestra en la primera autopsia
que en la exhumación.



52 Fernando Trezza, Oscar Lossetti, José A. Patito

Todas las muestras deben conser-
varse bajo refrigeración adecuada
(freezer) y sin ningún tipo de con-
servante químico ni agregados de
ninguna naturaleza.

Existe un mínimo indispensable en
cuanto a las muestras para asegu-
rar la peritación; aconsejándose
colocar en envases de boca ancha
de plástico o vidrio los siguientes
materiales:
• Frasco Nº 1: estómago y su con-
tenido.
• Frasco Nº 2: fragmentos de dis-
tintas vísceras. (habitualmente
cerebro, hígado, vesícula biliar y ri-
ñón)
• Frasco Nº 3: orina. Las mues-
tras de orina deben obtenerse por
punción - aspiración vesical ó as-
piración del contenido por una je-
ringa previa mínima incisión de la
pared de la vejiga. Se coloca en un
envase plástico con tapa a rosca.
Cuando el caso particular lo ame-
rite, Lossetti y Trezza aconsejan
implementar una técnica por ellos
desarrollada, consistente en la ex-
tracción de orina por medio de ca-
teterismo vesical con una sonda
tipo Bequille, lubricada con vaseli-
na líquida. Este método es bastan-
te seguro para evitar la contamina-
ción de la muestra.
• Frasco con sangre para investi-
gación de alcoholes (etílico y metí-
lico). Es necesario remitir en enva-
se plástico con tapa a rosca y con-
tratapa. En cuanto sea posible,
debe ser llenado totalmente para
evitar la evaporación. En caso de
cadáveres exanguinados, puede
optarse por remitir una muestra de
hígado o de cerebro.
• Humor vítreo para investigación
de tóxicos.
• Hisopados de orificios de entra-
da para investigar pólvora. Existen
dos técnicas con resultados pare-
cidos y confiables. Una de ellas
consiste en realizar hisopados de

los mismos y colocarlos en un en-
vase (probeta) tapado con algodón.
No necesita refrigeración ni conser-
vantes. La otra técnica, se basa en
colocar una cinta adhesiva de uso
médico aplicada sobre el orificio
por su cara adherente y retirarla,
repitiendo la operación algunas
veces; luego plegarla y ensobrarla
para su remisión sin refrigeración
ni conservantes.

• Otras determinaciones. Otras
muestras biológicas que pueden
remitirse de manera especial son -
por brindar algunos ejemplos- las
siguientes: músculo esquelético
para determinar carboxi-mioglobi-
na; cabellos para arsénico, talio y
cocaína; tejido adiposo para plagui-
cidas y siliconas de uso industrial;
pulmón para algunos gases y pro-
pelentes aerosoles, etc.

Examen radiológico: para lesiones
óseas, secuelas, detectar cuerpos
extraños (proyectiles, prótesis,
etc.).

Examen odontológico

Fotografías y Video filmación

Estudio entomológico
Para la investigación del intervalo
post-mortal o toxicológico se utili-
za la fauna cadavérica.

Estudio genético
Para determinar la identidad o rea-
lizar la comparación del patrón ge-
nético del cadáver con muestras
obtenidas en el lugar del hecho o
durante la autopsia, o de un pre-
sunto imputado.

Los materiales cadavéricos que
brindan los resultados más satis-
factorios son piel, músculo esque-
lético, huesos cortos o planos con
médula ósea, cabellos y piezas
dentarias. Dado el caso, cualquier
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material anatómico de cualquier
topografía podrá ser utilizado. Lo
más práctico: seccionar el 5to dedo
del pie con su metatarsiano ya que
incluye a los tres primeros tejidos
mencionados. Aún con el cadáver
en avanzado estado de putrefacción
o incluso en reducción esquelética
debe intentar realizarse el estudio.

La conservación de las muestras
dependerá del tiempo de procesa-
do. Si se estima que el material será
estudiado dentro de las 24- 48 hs.
de su extracción; las muestras po-
drán conservarse a 4°C (tempera-
tura común de un refrigerador), o
aún a temperatura ambiente (si no
es extrema). Si el procesado se
demorara más allá de este tiempo,
las muestras deben ser refrigeradas
a temperatura de freezer para su
conservación y traslado. Para ma-
yores detalles, debe consultarse el
artículo publicado en el primer nú-
mero de esta publicación (Sotelo
Lago y otros, Cuadernos de Medici-
na Forense año 1 Nº 1.

Remisión de elementos extraídos
del cadáver
Se dejará constancia de los obje-
tos (proyectiles, lazos de ahorca-
dura, alhajas, marcapasos) obteni-
dos durante la autopsia y de las
ropas que se remiten al magistra-
do interviniente.

El informe de la autopsia como
pericia médica

El relato escrito de una autopsia
medicolegal realizado a través de
los lineamientos del Protocolo con-
figura un verdadero informe pericial
o Pericia Médica.

El proemio en una autopsia medi-
colegal debe contener fundamental-
mente la autoridad a quien va diri-
gido el informe que es quien orde-

na su realización. Deberá constar
también el lugar de la práctica, el
día y la hora de la misma.

Los antecedentes de autos de inte-
rés medicolegal están constituidos
por la información escrita de quien
remite el cadáver (en este caso la
policía, la prefectura, el servicio
penitenciario federal, etc.). En los
hechos violentos, consiste en la
descripción de las circunstancias
del mismo, así como las caracte-
rísticas del lugar del hecho. En los
casos de muerte de causa dudo-
sa, serán la descripción del lugar y
las condiciones en que fuera halla-
do el cadáver. En los cadáveres
procedentes de instituciones asis-
tenciales en que el paciente hubie-
re estado internado, estos antece-
dentes están dados específicamen-
te por la Historia Clínica (HC). Sin
este elemento no resulta posible
realizar la autopsia, la que debe
postergarse hasta su recepción, ya
que de la misma surgen datos que
deberán corroborarse durante la
práctica de la autopsia, en espe-
cial en aquellos casos en que hubo
una o varias intervenciones quirúr-
gicas o procedimientos médicos de
otra naturaleza.

La práctica de la autopsia a través
de la técnica descrita, junto con los
exámenes complementarios cons-
tituye, lo que en una pericia se de-
nomina “estudio medicolegal”.

En las “consideraciones medicole-
gales” deberán realizarse en forma
concreta, concisa y clara todas las
explicaciones de carácter médico
surgidas del examen de autopsia y
que conducirán al diagnóstico de
la causa de la muerte. Esta parte
representa el basamento científi-
co sobre el que se elabora dicha
conclusión y es en definitiva, don-
de se detalla y explica el mecanis-
mo de la muerte.
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Muchas veces, el examen macros-
cópico resulta suficiente como para
establecer las consideraciones
medicolegales y llegar al diagnós-
tico: hemorragia meníngea por rup-
tura espontánea de un aneurisma
cerebral, infarto de miocardio con
efracción de la pared y hemoperi-
cardio, ruptura de un aneurisma
disecante de aorta.

Otras veces, este tipo de conside-
raciones debe hacerse sólo cuan-
do se cuenta con los datos de los
exámenes complementarios; como
por ejemplo, en los casos de muer-
te por el ingreso en el organismo
de alguna sustancia tóxica en la
que debe contarse con el resulta-
do del examen toxicológico, o en
los casos de muerte debida a una
patología, cuya comprobación de-
penda del estudio anatomopatoló-
gico.

Una vez efectuadas las Considera-
ciones Medicolegales, se estará en
condiciones de realizar las “conclu-
siones” y de responder, eventual-
mente, a los puntos de pericia, par-
te final de todo informe pericial. Lo
que se exprese en las “conclusio-
nes”, es el resultado de las obser-
vaciones efectuadas al realizar la
autopsia y –en algunos casos– del
resultado de los exámenes comple-
mentarios. En las mismas debe
explicitarse el diagnóstico final en
cuanto a la causa o causas de la
muerte que serán las que se con-
signarán en el certificado de defun-
ción.

La autopsia psicológica

La autopsia así denominada co-
menzó a realizarse en la década
de los años cincuenta a partir de
las investigaciones sobre suicidios,
por Schneidman y Farberow, en el
Centro de Prevención al Suicida de

la ciudad de Los Ángeles (EE. UU.).
Se analizaron 200 casos teniendo
en cuenta la información dada por
sus familiares y los hallazgos
anatomopatológicos de las autop-
sias. Finalmente en 1994, se defi-
nió este estudio como una “cons-
trucción o análisis retrospectivo de
la vida del suicida, especialmente
en lo que se refiere a las ideas, ac-
titudes y conductas tendientes al
acto que llevó a su muerte”. Tiene
como único fin corroborar los da-
tos procedentes del lugar del he-
cho y de los obtenidos durante la
autopsia con el objeto de aclarar
el caso a la pareja, parientes y
amigos más cercanos; y elaborar
planes de prevención para el nú-
cleo familiar, y para la comunidad.
Se han confeccionado diferentes
“Protocolos”, con información de
familiares, amigos, empleadores y
médicos, que de una u otra forma
estuvieron en contacto con el sui-
cida. El propuesto por Ebert (1987)
resulta apropiado:

Autopsia psicológica: Guía de traba-
jo
1. Antecedentes de alcoholismo.
2. Carta sobre la determinación

suicida.
3. Otros escritos de la víctima: dia-

rio personal, cartas a amigos y
familiares.

4. Lectura habitual de la víctima.
5. Relaciones interpersonales:

amigos, familia, compañeros de
trabajo, maestros, médicos, psi-
cólogos.

6. Relaciones de pareja.
7. Estado psicofísico: fluctuacio-

nes del estado de ánimo, bús-
queda de signos de depresión,
pérdida de peso, trastornos del
sueño, enfermedades.

8. Factores estresantes: divorcio,
muerte de un familiar, pérdida
de trabajo, desarraigo, catástro-
fes naturales, o no, guerra.

9. Conducta pre-suicida: despren-
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dimiento de pertenencias mate-
riales, pagos de primas de se-
guro, pago de deudas, arreglos
económicos para la familia, uso
de sustancias psicoactivas, re-
ferencias indirectas a través del
lenguaje respecto de su deci-
sión.

En nuestra opinión esta exploración
retrospectiva e indirecta de la vida
y el perfil de personalidad de un
sujeto, puede aportar hipótesis pro-
babilísticas a tener en cuenta, res-
pecto del marco motivacional en el
que ocurrieron los hechos.

APÉNDICE LEGAL: La práctica de la
autopsia medicolegal en la ciudad
de Buenos Aires. La Morgue Judicial
- Decreto-ley N.º 1285/58 (BO, 7/
11/58) sobre la organización de la
Justicia Nacional, respecto del tema
establece lo siguiente en los arts.
57 a 59:

Art. 57. — La Morgue Judicial es
un servicio del cuerpo médico fo-
rense que funcionará bajo la auto-
ridad de su decano y la dirección
de un médico que debe reunir las

mismas condiciones que los miem-
bros del cuerpo médico forense.

Art. 58. — Corresponde a la Mor-
gue Judicial:
a) proveer los medios necesarios
para que los médicos forenses
practiquen las autopsias y demás
diligencias dispuestas por las au-
toridades competentes;
b) exhibir, por orden de la autori-
dad competente, los cadáveres que
le sean entregados a los fines de
su identificación;
c) formar y conservar el Museo de
Medicina legal.

Art. 59. — Para los fines didácti-
cos, la Morgue Judicial debe:
a) facilitar a las cátedras de Medi-
cina, de las universidades naciona-
les las piezas de museo;
b) admitir en el acto de las autop-
sias, salvo orden escrita impartida
en cada caso por la autoridad judi-
cial competente, el acceso de pro-
fesores y estudiantes de medicina
legal de las universidades naciona-
les en el número, condiciones y con
los recaudos que se establezcan
en los reglamentos.
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COCAÍNA Y EVENTOS VASCULARES SOBRE
EL FONDO DE OJO

Roberto Lazcano
Mario Sierra

Norberto Alfano
Eduardo Cammarota
María Estela Perret

INTRODUCCIÓN

El presente trabajo se basa
en la investigación clínica so-
bre el daño vascular a nivel

retiniano y el uso de cocaína. El es-
tudio se ha llevado a cabo sobre
adictos crónicos basándonos funda-
mentalmente en los diversos gra-
dos de lesión de la mucosa nasal.

GENERALIDADES

La cocaína es un estimulante del
sistema nervioso central que se ob-
tiene de la coca (Erythroxilon coca),
un arbusto que crece en zonas mon-
tañosas de Sud América, en espe-
cial en el altiplano boliviano.

El principio activo de la cocaína es
el alcaloide benzoil metil ecgonina.

La cocaína fue usada por William
Halsted en 1884 como el primer
anestésico local porque la cocaí-
na anestesia o bloquea la conduc-
ción de las fibras nerviosas que
transmiten el dolor. La cocaína im-
pide o bloquea la recaptación o el
bombeo de los transmisores nora-
drenalina y dopamina hacia su pun-
to de origen y por tanto también
aumenta la presencia de estos
transmisores en el espacio sináp-
tico favoreciendo la propagación de
los estímulos nerviosos.

Los efectos fisiológicos de corto pla-
zo que produce la cocaína son: con-

tracción de los vasos sanguíneos,
dilatación de las pupilas, y aumento
en la temperatura corporal, en el rit-
mo cardíaco y en la tensión arterial.
Si se usan cantidades mayores el
usuario presenta temblores, vértigo,
espasmos musculares e ideas pa-
tológicas. La muerte ocasionada por
la cocaína suele ser causada por
paro cardiaco o por convulsiones
seguidas por un paro respiratorio.

En la actualidad la adicción a la
cocaína se considera un factor más
de riesgo cardiovascular en perso-
nas jóvenes. Los primeros traba-
jos datan de los años 1982/1986.
En 1982 Coleman y col. (3) descri-
bieron la asociación entre cocaína,
isquemia e infarto de miocardio.
Esto es causado por el efecto sim-
pático mimético sostenido, compa-
rable a lo que sucede en los porta-
dores de un Feocromocitoma.

La cocaína puede actuar sobre
otros factores de riesgo, tales
como la hipertensión, la enferme-
dad cardiaca y la enfermedad vas-
cular, desencadenando un acciden-
te cerebrovascular. La cocaína tam-
bién reduce el flujo de sangre ce-
rebrovascular relativo hasta en un
30 por ciento, ocasiona constric-
ción vascular e inhibe el relajamien-
to vascular, conduciendo a un es-
trechamiento de las arterias. Tam-
bién afecta al corazón, ocasionan-
do arritmias y un ritmo cardiaco
acelerado que puede conducir a la
formación de coágulos de sangre.
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La cocaína es una de las primeras
sustancias de abuso que requie-
ren tratamiento en servicios de ur-
gencia hospitalarios. Además, el
consumo de cocaína está aumen-
tando en la Argentina entre adul-
tos jóvenes adolescentes, y en la
edad puberal.

Las graves consecuencias de su
uso actual, psiquiátricas, legales y
médicas, contribuyen a resaltar la
magnitud del problema.

La farmacoterapia para la cocaína
y otras drogas aún se basa en los
antidepresivos y la medicación psi-

quiátrica disponible, y la psicote-
rapia en los enfoques individuales.

FARMACOCINÉTICA

La vida media plasmática de la co-
caína, si bien es variable de un indivi-
duo a otro, es aproximadamente de
75 minutos cuando el ingreso es por
vía inhalatoria y 55 minutos cuando
se ha utilizado la vía endovenosa.

La detección de cocaína en sangre
se hace hasta 6 horas después de
su ingreso. En orina se puede de-
tectar sin cambios hasta 12 horas.

Farmacocinética de acuerdo con la vía de ingreso

Vía de Comienzo de Pico Duración de
Administración Acción Plasmático la Acción

Inhalatoria 3 a 5 segundos 1 a 3 minutos 5 a 15 minutos
Endovenosa 10 a 60 segundos 3 a 5 minutos 20 a 60 minutos
Intranasal 1 a 5 minutos 15 a 20 minutos 60 a 90 minutos

Los metabolitos de la cocaína son
el ester metilecgonina (vía estea-
rasas en plasma e hígado), la ben-
zoylecgonina, la etilencocaína (vía
transmetilación en presencia de
alcohol) y la norcocaína (no es sig-
nificativa en seres humanos).

LA SOBREDOSIS

La sobredosis accidental o volun-
taria produce un cuadro de hipe-
ractividad simpática.

Causa aumento de la presión arte-
rial (hasta cuadros de hiperten-
sión), taquicardia, injuria miocárdi-
ca, arritmias cardíacas, hiperter-
mia, temblores musculares y exci-
tación psíquica.

Dosis más elevadas producen pér-
dida de conocimiento, colapso

cardiovascular, arritmias, aumento
de la frecuencia respiratoria, con-
vulsiones y paro cardiorrespirato-
rio.

El paciente bajo los efectos de la
cocaína, puede encontrarse logo-
rreico, con desinhibición, eufórico,
irritable o agresivo. Puede presen-
tar alucinaciones (visuales, auditi-
vas, cenestésicas) o un cuadro
semejante a la ebriedad (“ebriedad
cocainica”).

Algunos sujetos relatan la aparición
de cuadros psicóticos transitorios
con ideas paranoides inmediata-
mente después del consumo
(ideas de persecución, miedo y re-
acciones de pánico). Pueden ocu-
rrir cuadros psicóticos prolonga-
dos. Se han registrado casos de
accidentes cerebrovasculares is-
quémicos con déficit motor de apa-
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rición inmediatamente después del
consumo de cocaína. Posiblemen-
te se deben a vaso espasmo tran-
sitorio. Asimismo, han ocurrido
accidentes cerebrovasculares he-
morrágicos coincidentes con la cri-
sis hipertensiva.

Se denomina “crash” al cuadro de
irritabilidad disforia, hipersomnia y
depresión que ocurre después de
una “corrida” con cocaína.

INTOXICACIÓN CRÓNICA

Las consecuencias del uso prolon-
gado de cocaína dependen de las
características individuales del
consumidor, dosis de cocaína, fre-
cuencia de uso, forma de empleo
(inhalación, intravenosa, etc.),
combinación con otras drogas,
sustancias empleadas como dilu-
yentes, etc.

Los síntomas generales son pér-
dida de peso, anorexia, insomnio
y disminución de la libido. A nivel
de la mucosa nasal pueden pro-
ducirse erosiones o ulceraciones
y, con menor frecuencia, perfora-
ciones del tabique nasal. Puede
causar la pérdida del sentido del
olfato.

CONSECUENCIAS DEL
USO PROLONGADO

Las complicaciones clínicas de la
cocaína son las crisis anginosas
(10) el infarto de miocardio, las
arritmias cardíacas, la hiperten-
sión arterial, la ruptura de la aor-
ta y los accidentes cerebro vascu-
lares isquémicos o hemorrágicos.
Esto es causado por el efecto sim-
pático mimético sostenido, com-
parable a lo que sucede en los
portadores de un Feocromocito-
ma.

La disección aguda de la arteria
aorta de acuerdo con J. Lindsay (9)
tiene una tasa de mortalidad que
depende de su diagnóstico 35% a
las 24 horas, 50% a las 48 horas y
80% a las dos semanas.

De acuerdo con P. Y. Hsue y col. (6)
la disección aguda de la arteria
aorta de treinta y ocho pacientes
estudiados en el San Francisco
General Hospital desde el año
1995 al 2001, en el 37% estaba
asociada al uso de cocaína.

Otra afección destacable es la en-
docarditis bacteriana en los adic-
tos que se inyectan por vía endo-
venosa, en el trabajo de H. F. Cham-
bers y col. (2) involucrando con
mayor frecuencia las válvulas car-
díacas izquierdas.

Contribuyen a esta afección la ta-
quicardia, la hipertensión y los efec-
tos inmunosupresores causados
por la cocaína en los consumido-
res crónicos.

R. J. Henning; R. D. Wilson, (5) pu-
blican uno de los primeros traba-
jos sobre la asociación con el al-
cohol y el resultado de producir la
formación de un metabolito activo
llamado etilencocaína, que atravie-
sa la barrera hematoencefálica y
es producido en el hígado por la
transesterificación de la cocaína,
solamente en presencia de alcohol.
Esta combinación metabólica incre-
menta la incidencia de hipertensión
arterial y de infartos isquémicos
cerebrales.

La segunda causa en los sujetos
que mueren en los Estados Unidos
por consumo de drogas es la com-
binación de cocaína y alcohol. El
30% de las personas que consu-
men cocaína beben alcohol conco-
mitantemente. (1)
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AUTOPSIA EN INTOXICADOS
POR COCAÍNA Y LESIONES
CARDIOVASCULARES (8)

1° Cuando tenemos una historia
del uso de esta droga y cocaína
positiva en los estudios químico-
toxicológicos y en la autopsia se
determina: infarto o trombosis co-
ronaria, bandas de contracción, fi-
brosis, infiltrado celular. El diagnós-
tico de causa de muerte es: cocaí-
na.

2° Historia positiva del uso de co-
caína y cocaína negativa en los
estudios químico-toxicológicos.
autopsia: infarto o trombosis coro-
naria, bandas de contracción, fibro-
sis, infiltrados. El diagnóstico de

causa de muerte es: cocaína. Pre-
vio descarte de un feocromocito-
ma.

ANATOMÍA-FISIOLOGÍA Y
FISIOPATOLOGÍA DE LA VÍA
INHALATORIA DE CONSUMO
DE COCAÍNA

El Septum Nasal es una estructu-
ra anatómica que integra la nariz
constituida por una parte cartilagi-
nosa y dos partes óseas. Una de
las estructuras óseas es la lámina
perpendicular del hueso etmoides
que configura el tercio superior del
tabique y la otra es el Vomer que
forma el tercio inferior, penetrando
en forma de cuña entre ambas es-

AFECCIÓN CARDIOVASCULAR PATOGENIA

a) Infarto de miocardio Aumento de las catecolaminas circulantes,
de la demanda miocárdica de oxigeno y
de la tensión arterial.

b) Arritmias cardíacas Aumento de las catecolaminas circulantes.

c) Hipertensión arterial Aumento de las catecolaminas circulantes

d) Ruptura de la aorta Incremento agudo de la tensión arterial
sistémica

f) Accidentes Estimulación adrenérgica e Hipertensión
cerebro-vasculares isquémicos arterial

g) Accidentes cerebro-vasculares Estimulación adrenérgica e Hipertensión
hemorrágicos arterial

h) Hipertrofia ventricular izquierda Estimulación adrenérgica prolongada.

i) Trombo-embolia pulmonar Activación de las plaquetas, aumento de
su agregabilidad e incremento del
tromboxano (12)

j) Muerte súbita Liberación masiva de catecolaminas y
bloqueo de los canales de sodio

k) Endocarditis bacteriana La taquicardia la hipertensión y los efectos
inmunosupresores en los que se inyectan
vía E.V.(2)

L) Insuficiencia cardiaca aguda Disturbios metabólicos. Altera capacidad
del miocito para el manejo del Ca.(11)
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tructuras la parte cartilaginosa que
configura el tabique nasal.

Dicho tabique nasal está revesti-
do por una mucosa que lo tapiza
en toda su extensión. El Septum
Nasal óseo cartilaginoso carece de
vascularización, nutriéndose a tra-
vés de la rica red arterio-venosa
que se halla en la mucosa nasal
por el método de imbibisión. En el
estroma y en la submucosa exis-
ten glándulas mixtas (serosas y
mucosas) que son las responsa-
bles de las secreciones sero-mu-
cosas que aparecen tapizando la
superficie cuando entra en funcio-
namiento el mecanismo nasal.
También debemos agregar que
como ocurre en los cornetes me-
dio-inferior, en el tabique se halla
un tejido pseudocavernoso con una
red venosa. Posee además una
inervación sensitiva y vegetativa de
amplia repercusión sintomática en
los inhaladores de cocaína.

La cocaína fue utilizada por los Oto-
rrinolaringólogos en su comienzos
como un anestésico local de la
mucosa correspondiente a un es-
ter amínico terciario del ácido ben-
zoico, alcaloide que se empleaba
generalmente en forma de sal
como clorhidrato de cocaína encon-
trándose actualmente en desuso
asistencial por su toxicidad y sus
efectos locales irritantes. El uso de
este anestésico local en forma su-
perficial o tópica tiene efecto so-
bre las mucosas de nariz y ojos.

En mucosa nasal la cocaína tiene
un efecto local muy importante
consistente en una alta irritación
de la zona con congestión por vaso-
dilatación refleja, capaz de lesionar
el epitelio de dicha mucosa y en
un estadio primario la formación de
erosiones que conllevan con la pro-
longación en el tiempo, a la des-
trucción de la zona del tabique na-

sal con perforación del mismo, y
en personas que presentan un con-
sumo crónico y de larga data se
amplía dicha destrucción de partes
anatómicas sobre otras zonas de
la Pirámide Nasal como ser: cartí-
lagos alares y colmuela.

La absorción de la cocaína en la
mucosa es rápida pasando a la san-
gre debido al amplio torrente san-
guíneo y de allí se distribuye al resto
de la economía humana. La cocaína
tiene una acción simpáticominética
por lo tanto sus manifestaciones le-
sivas locales son isquemia de la
mucosa con vasodilatación refleja
posterior, ulceración y perforación del
tabique nasal y ello es debido a la
acción irritante local y a la isquemia
prolongada por vasoconstricción que
su accionar provoca.

RINOSCOPIA

Grados de distrofia al examen
rinoscópico causados por
inhalación de cocaína:

RINOSCOPIA NEGATIVA: Sin lesio-
nes en la mucosa nasal.

GRADO 1: Distrofia moderada de
mucosa nasal, compatible con le-
sión química local inespecífica.

GRADO 2: Distrofia severa de mu-
cosa nasal compatible con lesión
química local de larga data. No se
observan signos de reagudización.

GRADO 3: Distrofia severa de mu-
cosa nasal compatible con lesión
química local de larga data con sig-
nos de reagudización.

GRADO 4: Distrofia severa de mu-
cosa nasal con perforación septal
compatible con lesión química lo-
cal de larga data sin signos de re-
agudización.
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GRADO 5: Distrofia severa de mu-
cosa nasal con perforación septal
compatible con lesión química lo-
cal de larga data con signos de
reagudización.

ALTERACIONES VASCULARES
EN EL FONDO DE OJO

Lo que nos ocupa por los hallaz-
gos encontrados en este estudio
es: dilatación venosa, la vasocons-
tricción, que se caracteriza por un
estrechamiento arteriofocal y/o
generalizado. La ateroesclerosis un
engrosamiento de la pared vascu-
lar y alteraciones notables en los
cruces arteriovenosos.

Grados encontrados en este
estudio:

➣ Aumento del calibre venoso
➣ Retinopatía hipertensiva inci-

piente: leve aumento del reflejo
lumínico arteriolar y del calibre
venoso

➣ Retinopatía hipertensiva grado
1: Leve atenuación del calibre
arteriolar generalizado, con am-
pliación del reflejo lumínico ar-
teriolar y ocultamiento de las
venas

➣ Retinopatía hipertensiva grado
2: Constricción arteriolar más
grave, generalizada y también
local, mayor aumento del brillo
arterial y de los cruces arterio-
venosos.

➣ Retinopatía hipertensiva grado
3: Mayor aumento del brillo ar-
terial “hilo de cobre” acoda-
miento de las venas distales de
los cruces arteriovenosos con
disminución del calibre de las
venas a ambos lados de los cru-
ces.

Se estudiaron oftalmológicamente
111 personas al azar, derivados

para rinoscopia en el Cuerpo Mé-
dico Forense de la Justicia Nacio-
nal.

No se observaron alteraciones en
la agudeza visual, visión cromáti-
ca, biomicroscopía de conjuntiva,
cornea, iris, cristalino y vítreo.

A nivel de la retina, en el fondo de
ojo se observaron alteraciones
compatibles con retinopatía hiper-
tensiva en adultos jóvenes.

Sobre un total de 111 casos peri-
ciados, la distribución según el gra-
do de rinoscopia se presenta en la
figura y tabla 1

Tabla 1
Distribución del número

de pacientes en función de los
resultados del estudio rinoscópico

Rinoscopia Cantidad
de Pacientes

Negativo 43
Grado 1 35
Grado 2 19
Grado 3 6
Grado 4 5
Grado 5 3

Total 111

En la tabla y figura 2 se observa el
porcentaje de hombres y mujeres
periciados, observándose el predo-
minio masculino.
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Tabla 2
Distribución del número

de pacientes en función del sexo

Sexo Cantidad de Pacientes

Hombres 95
Mujeres 16

Total 111

De un total de 43 periciados con
resultado negativo para la rinosco-
pia, en 27 se observó fondo de ojo
normal, aumento del calibre veno-
so en 7 casos, retinopatía hiperten-
siva incipiente en 6 casos, retino-
patía hipertensiva grado I en 3 ca-
sos (Figura 4). Del total de los que
poseían fondo de ojo normal: 10 nie-
gan consumo de drogas, 13 solo
consumen marihuana, 1 consumía
pasta base y 3 cocaína y marihua-
na. En los 7 periciados con aumen-
to del calibre venoso la droga prin-
cipal de consumo fue marihuana y
sólo 2 alguna vez consumieron co-
caína. Respecto de los casos de
retinopatía hipertensiva incipiente 1
niega consumo de drogas el resto
consume marihuana y sólo 3 con-
sumen cocaína. Los que presenta-
ron retinopatía hipertensiva grado
I: 2 consumen cocaína y marihua-
na y 1 niega consumo pero presen-
ta hipertensión arterial sistémica.
En resumen los pacientes de este
grupo no consumían drogas o la
droga principal era la marihuana con
poco consumo de cocaína pero en
éstos se encontraron más alteracio-
nes del fondo de ojo.

Edades Cantidad Edades Cantidad

14 2 38 0
15 4 39 1
16 1 40 1
17 3 41 1
18 4 42 1
19 11 43 1
20 7 44 0
21 6 45 1
22 4 46 0
23 4 47 0
24 7 48 1
25 10 49 0
26 3 50 1
27 6 51 0
28 5 52 0
29 1 53 1
30 6 54 0
31 4 55 0
32 3 56 0
33 6 57 0
34 0 58 0
35 1 59 0
36 1 60 0
37 2 61 1

Normal
Aumento del Calibre Venoso
Retinopatía Hipertensiva Incipiente
Retinopatía Hipertensiva Grado 1
Retinopatía Hipertensiva Grado 2
Retinopatía Hipertensiva Grado 3

Negativo

27

7
6

3

0 0

30

25

20

15

10

5

0

Figura 4: Estudio de ojo en el grupo
de pacientes cuya rinoscopía resultó negativa.

De un total de 35 periciados para el
grado I de rinoscopia (Figura 5); 12
presentaron fondo de ojo normal,
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siendo el consumo de cocaína espo-
rádico o por tiempo limitado; 4 ca-
sos con aumento del calibre venoso,
consumían cocaína y marihuana; 15
presentaban retinopatía hipertensiva
incipiente, siendo que todos consu-
mían cocaína y marihuana; y 4 pre-
sentaron retinopatía hipertensiva gra-
do I donde todos consumían cocaína
y marihuana más tabaco.

Figura 5: Estudio de ojo en el grupo de
pacientes cuya rinoscopía resultó de grado 1.

na y 1 caso de asociación con al-
cohol.

Concluimos que en este grupo to-
dos consumían cocaína, los que no
presentaron alteraciones lo hacían
esporádicamente, el resto consu-
mían cocaína y marihuana, pero los
que presentaban mayor alteración
del fondo de ojo consumían solo
cocaína.

Figura 6: Estudio de ojo en el grupo de
pacientes cuya rinoscopía resultó de grado 2.

De un total de 6 periciados para el
Grado III de rinoscopia (Figura 7);
2 presentaron aumento del calibre
venoso, consumían marihuana
más alcohol; 4 presentaron retino-
patía hipertensiva grado I y consu-
mían cocaína con exclusividad. En
resumen: los que niegan consumo
de cocaína y admiten el de otras
drogas solo tenían aumento del ca-
libre venoso, mientras que en los

Figura 7: Estudio de ojo en el grupo de
pacientes cuya rinoscopía resultó de grado 3

Conclusión: De este grupo, tienen
fondo de ojo normal los que pre-
sentaron consumo esporádico o
por breve tiempo. Se observaron
alteraciones en el fondo de ojo en
los que consumían cocaína y mari-
huana y se agravaron las alteracio-
nes con el consumo de tabaco.
De un total de 19 periciados para
el grado II de rinoscopia (Figura 6)
se pudo observar: fondo de ojo
normal en 3 casos que alegaron
poco tiempo de consumo de cocaí-
na; aumento del calibre venoso en
3 casos con poco tiempo de con-
sumo de cocaína; 4 casos de reti-
nopatía hipertensiva incipiente don-
de todos consumían cocaína, 2
cocaína y marihuana y otro con
asociación de antidepresivos. Se
presentaron 6 casos de retinopa-
tía hipertensiva grado I donde to-
dos consumían cocaína y marihua-
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que consumían cocaína se encon-
traron alteraciones del fondo de ojo
más importantes en las arterias.
De un total de 5 periciados del gru-
po de Grado IV de rinoscopia (Figu-
ra 8), se observó que en 1 caso
existía aumento del calibre venoso,
además de presentar papila hipe-
rémica, pero este paciente consu-
mía gran cantidad de Aseptobron
Unicap ® (resina hidrocodona) (has-
ta seis cajas por día). Cuatro casos
presentaron retinopatía hipertensi-
va Grado II, consumían cocaína y
tabaco (hasta 60 cigarrillos por día).

Conclusión: todos consumían cocaí-
na y tabaco en cantidad importan-
te, con alteraciones significativas en
el fondo de ojo, sólo disminuida por
el que consumía Aseptobron®.

Figura 8: Estudio de ojo en el grupo de
pacientes cuya rinoscopía resultó de grado 4

sión: de acuerdo a este esquema
a mayor tiempo de consumo mayo-
res alteraciones del fondo de ojo.

Figura 9: Estudio de ojo en el grupo de
pacientes cuya rinoscopía resultó de grado 5

CONCLUSIONES

Este trabajo tiene como objetivo
correlacionar en un grupo de exa-
minados a quienes se les realizó
la rinoscopia, las alteraciones rino-
lógicas con las características ob-
jetivadas en el fondo de ojo. He-
mos realizado este estudio basán-
donos en las alteraciones vascula-
res que se han puesto en eviden-
cia en los últimos años, como con-
secuencia de la intoxicación con
cocaína.

Se puso en evidencia que a mayor
consumo de cocaína, las alteracio-
nes vasculares en el fondo de ojo,
fueron más significativas. No se
hallaron alteraciones en la agude-
za visual, en el reflejo pupilar ni en
la biomicroscopía ocular (córnea,
cámara anterior, iris, cristalino y
vítreo).

Del grupo de periciados positivos,
se desprendió que asociado a la
cocaína consumían marihuana, ta-
baco, alcohol, antidepresivos y ben-
zodiacepinas.

Respecto a la distribución por eda-
des, destacamos que el promedio
ha sido de 26 años, lo que demues-

De un total de 3 periciados perte-
necientes al grupo Grado V de ri-
noscopia (Figura 9), se observó
aumento del calibre venoso en los
que consumían cocaína hace seis
años pero presentaban más tiem-
po de consumo de marihuana. Uno
con retinopatía hipertensiva Grado
I con quince años de consumo de
cocaína. Otro con retinopatía hiper-
tensiva Grado III con veinte años
de consumo de cocaína. Conclu-
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tra la incidencia de trastornos vas-
culares a edad temprana.
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COMPLICACIONES PSIQUIÁTRICAS DEL USO INDEBIDO
DE COCAÍNA: ASPECTOS MÉDICO-LEGALES

Esteban Toro Martínez
Marcelo Rudelir

INTRODUCCIÓN

La problemática del uso inde
bido de cocaína ha adquirido
en las últimas dos décadas las

características de una enfermedad
epidémica tanto en el ámbito local
como internacional; habiéndose
constituído en un fenómeno comple-
jo que ha avasallado los límites de
la medicina, adquiriendo implican-
cias políticas, económicas, sociales
y delictivas. Por lo tanto es la Medi-
cina Legal uno de los ámbitos privi-
legiados donde este fenómeno se
presenta en todas sus dimensiones.

COCAÍNA

La cocaína forma parte de una es-
pecie dentro del género de los psi-
coanalépticos, que son las drogas
que elevan o “levantan” la tonali-
dad tímica. A este género pertene-
cen los psicoestimulantes en stric-
to sensu, y los antidepresivos. La
cocaína, al igual que los compues-
tos anfetamínicos y las metilxanti-
nas pertenece a la primera espe-
cie, provocando sus efectos en per-
sonas “deprimidas” y “no deprimi-
das”. Esto es lo que los diferencia
precisamente de los antidepresivos.

COCAÍNA: FARMACODINAMIA Y
BASES DE LA ADICCIÓN

La cocaína es un inhibidor de la
recaptura presináptica de aminas

biógenas, que conduce a un au-
mento de la concentración de las
mismas en la hendidura sináptica,
aumentando al inicio el efecto pri-
mario de dichos neurotransmiso-
res. El aumento de Dopamina en
las estructuras límbicas y prefron-
tales se vinculará con los efectos
placenteros (vía mesolimbocortical,
núcleo accumbens) de refuerzo, y
un exceso de la misma produciría
rabia, agresividad, alucinaciones y
delirios. El aumento de noradrena-
lina se relacionaría con el estado
simpático de alerta, taquiarritmias
e hipertensión arterial (HTA) y el de
Serotonina con las variaciones del
ánimo, temperatura, apetito y sue-
ño. La inhibición prolongada de la
recaptura de Dopamina se vincula-
ría con un estado de virtual deple-
ción del neurotransmisor acompa-
ñado de una supersensibilidad de
receptores que se asocia a los sín-
tomas de la “fisura” y el hambre o
anhelo (craving) de droga. Por lo
tanto el consumo inicial de la sus-
tancia estaría estimulado por la
búsqueda de placer (aumento de
neurotransmisores en biofase) y
sostenido por la evitación de los
síntomas desagradables del bajón
o de la propia abstinencia (por de-
pleción de neurotransmisores y
“up-regulation” de receptores post-
sinápticos). El primer tipo de estí-
mulo se denomina refuerzo positi-
vo (un estímulo favorece la conduc-
ta que lo provoca) y el segundo, re-
fuerzo negativo (un estímulo favo-
rece la conducta que lo evita).
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Los modelos animales de adicción
a cocaína no admiten la posibili-
dad de abuso sin progreso a de-
pendencia puesto que se observa
un proceso de rápida tolerancia,
con un fenómeno de sensibilización
a nivel límbico. Esto último quiere
decir que a pequeñas dosis de co-
caína se obtienen efectos que an-
tes requerían mayores dosis. Este
modelo sirve para explicar la Para-
noia Cocaínica. En cuanto al poder
adictivo/compulsivo se han hecho
experiencias en monos sometidos
a la autoadministración de cocaí-
na, en los cuales esta ocurre has-
ta morir por status epilepticus, ha-
bida cuenta que los primeros con-
cluyen por privilegiar el consumo
por sobre otros estímulos como la
comida o el deseo de apareamien-
to. En una experiencia, los prima-
tes pulsaron de una barra 12.800
veces para proveerse de una úni-
ca dosis. Es lícito pensar que si
los seres humanos tuvieran acce-
so ilimitado a la cocaína se com-
portarían de similar manera por la
alta capacidad reforzadora (recom-
pensadora) de la misma. Las dos
razones por las cuales las perso-
nas interrumpen una escalada de
consumo (en su fase severa de
adicción) son porque se acaba la
provisión o porque las complicacio-
nes de la sustancia llevan a la pér-
dida de la vigilia. El poder anesté-
sico local es producido por su ca-
pacidad para estabilizar las mem-
branas excitables por inhibición de
los canales de sodio.

PRINCIPALES SÍNDROMES
PSIQUIÁTRICOS PROVOCADOS
POR COCAÍNA

Siguiendo la sistemática del DSM-
IV (APA, 1994), la cocaína puede
producir:

A) Trastornos vinculados al uso de

la sustancia: Intoxicación y Absti-
nencia.

— Intoxicación: el cuadro se carac-
teriza por un episodio eufórico, con
una sensación subjetiva de bien-
estar, de grandiosidad, de energía,
aumento de la sociabilidad, hiper-
vigilancia, sensibilidad interperso-
nal, ansiedad, tensión o cólera y
desviación del juicio. También pue-
den presentarse ataques de páni-
co. Los signos físicos más relevan-
tes son los secundarios a un au-
mento de la actividad adrenérgica:
taquicardia, dilatación pupilar, au-
mento de la tensión arterial, sudo-
ración o escalofríos. Los síntomas
físicos se completan con pérdida
de peso, agitación psicomotriz,
debilidad muscular, distonías. Con
el consumo repetido los síntomas
psicóticos (ver más adelante) pue-
den aparecer con menores dosis.
El cuadro de intoxicación puede
variar entre la euforización y un
extremo de gravedad que implique
convulsiones, depresión respirato-
ria, confusión mental, angor, arrit-
mias y muerte. El DSM IV introdu-
ce un especificador para la intoxi-
cación que curse con alucinosis:
intoxicación con alteraciones per-
ceptivas.

— Abstinencia: es el síndrome que
surge ante la interrupción o dismi-
nución del consumo prolongado de
abundantes cantidades de cocaí-
na. El síntoma más relevante es la
disforia (un humor displacentero en
donde predominan el malestar y la
irritabilidad, en lugar de la triste-
za). Este síntoma se acompaña de
fatiga, sueños vívidos y desagrada-
bles, insomnio o hipersomnia, au-
mento del apetito y agitación o re-
traso psicomotor.

Se han propuesto varios modelos
de abstinencia, pero el de mayor
utilidad es el de Gawin y Kleber que
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proponen que la abstinencia a co-
caína sigue un proceso de tres eta-
pas, que comienza con la “fisura”
o “bajón”. Lo interesante de este
modelo es que considera a este
efecto como parte temprana del
proceso de abstinencia, aunque
representa la otra cara de la mo-
neda de la intoxicación.

• Fase I: la “fisura” representa un
descenso del humor hacia la de-
presión con ansiedad, ideación de
suicidio, paranoia, letargo y agita-
ción. Es en esta fase donde quien
padece estos síntomas, consume
ansiolíticos, alcohol, opiáceos y
barbitúricos para inducir el sueño.
La duración de esta etapa guarda
relación con el período de ingesta
compulsivo previo. Independiente-
mente de su inducción farmacoló-
gica o no, este estado disfórico es
seguido por hipersomnia, hiperfa-
gia y agotamiento. En general este
estado se observa en los consu-
midores crónicos, y en los de pri-
mera vez si el consumo fue en al-
tas dosis y prolongado en el tiem-
po. Además el mismo no se aso-
cia con recaídas. La conducta des-
esperada de búsqueda con sensa-
ción de anhelo de droga (craving)
no es hacia la sustancia sino ha-
cia el descanso, a diferencia de los
opiáceos en los que en la abstinen-
cia inmediata, el anhelo precipita
el consumo. La “fisura”, para algu-
nos, es más parecida al efecto “re-
saca” de una alta dosis de alcohol
que a su abstinencia. La duración
promedio de esta fase es de 6
horas a 4 o 7 días.

• Fase II: Es el inicio de la verda-
dera abstinencia. Clínicamente se
observa una disforia prolongada
que sí es el antecedente de nue-
vos consumos. Habitualmente lue-
go de la hipersomnia de la fisura,
sigue un estado de relativa eutimia.
Si el paciente está intentando sus-

pender el uso, recordará en forma
vívida el malestar del “bajón” y las
consecuencias psicosociales del
mismo. Sin embargo, al emerger la
disforia (con su componente anhe-
dónico, anérgico y malhumorado)
conjuntamente con estímulos cla-
ves que evocan lo placentero del
pico de euforia producido por la
cocaína (al mismo tiempo intensi-
fican la disforia) la sensación de
hambre y anhelo de droga (craving)
se torna intensa y difícil de mane-
jar. Es llamativo que durante este
estado desaparecen las memorias
negativas del “bajón”. Este perío-
do durará semanas si el sujeto se
mantiene “limpio” del consumo.

• Fase III: está constituída por los
años siguientes a la suspensión
del consumo. Existe un anhelo de
droga (craving) condicionado y tar-
dío independiente de la disforia. El
mismo tiene una duración episódi-
ca de horas, en períodos absoluta-
mente libres de deseos. Esta sen-
sación implica un riesgo de recaí-
da. Este craving al ser condiciona-
do puede ser desencadenado por
variados estímulos: dinero, hojas
de afeitar, espejos, talco, sorbetes,
biromes, determinadas personas y
por los efectos de otras sustan-
cias. El ejemplo más frecuente de
esto último, es el consumo de al-
cohol. Es por esta razón que para
muchos pacientes también debe
lograrse la abstinencia total y per-
manente al alcohol. Desde el pun-
to de vista cognitivo esta sensa-
ción se acompaña de una evoca-
ción, que por su modalidad súbita,
de apariencia inmanejable y placen-
tera se denomina recuerdo perse-
cutorio placentero. Los dispositivos
psicoterapéuticos y grupales deben
proveer de recursos para afrontar
esos momentos.

B) Trastornos inducidos por la sus-
tancia: psicosis, ansiedad, disom-
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nias, dismnesias, disorexias, deli-
rium, depresión.

— Psicosis: “paranoia” y suspica-
cia son los síntomas iniciales de
la psicosis cocaínica. Se ha repor-
tado en una frecuencia que oscila
entre el 68% y el 84%, mientras que
la presencia de alucinaciones y
delirios lo hace entre el 9.5% y el
53% de los casos. Habitualmente
es transitoria, dura algunas horas
y cede con la desaparición de los
efectos tóxicos de la droga. Las
temáticas persecutorias más fre-
cuentes son la del arresto inminen-
te y la de ser castigados con la
revancha, por una presunta actitud
de delación hacia sus pares. Las
alucinaciones pueden ser auditi-
vas, visuales o táctiles. Pueden
presentar alucinosis. La combina-
ción de psicosis y cocaína ofrece
a menudo dudas diagnósticas so-
bre la relación jerárquica entre
ellos. En un estudio se comprobó
que el diagnóstico de certeza sólo
se pudo establecer en el 18% de
los casos, sugiriéndose el trata-
miento de ambas condiciones con-
trolando la evolución. La inducción
de psicosis símil-esquizofrenia es
una posibilidad teórica, aplicándo-
se los modelos y la bibliografía uti-
lizada con otros estimulantes. Se
ha descripto que la psicosis anfe-
tamínica remeda la sintomatología
paranoide (delirios y alucinaciones)
a la cuál se le agregan movimien-
tos de armado y desarmado de
objetos y otras conductas estereo-
tipadas. Las psicosis inducidas por
estimulantes pueden cursar sin
delirium (confusión mental).

— Delirium: es un síndrome poten-
cialmente fatal caracterizado por una
atención fluctuante e inestabilidad
autonómica. Cuando el delirium es
agitado y con alucinaciones/delirios
puede predecir un síndrome de des-
enlace fatal. Existen dos síndromes

catastróficos inducidos por cocaína:
1) el descripto asociado a hiperto-
nía, hipertermia y elevación de isoen-
zimas musculares. Se postula que
el mismo es un síndrome neurolép-
tico maligno. 2) cefalea, sudoración,
hipotensión o hipertensión con bra-
dicardia, signo de Magnan (sensa-
ción de arañas bajo la piel), fascicu-
laciones musculares, convulsiones
tónico-clónicas, parálisis muscular,
pérdida de reflejos, fallo respirato-
rio, cianosis, fallo circulatorio, coma
y muerte.

— Depresión: descripta en la fase
II de la abstinencia.

El Dualismo es el fenómeno en
el cual coexiste la adicción junto a
un trastorno psiquiátrico. Existen
entidades que constituyen un ries-
go para la adicción: ADHD, Trastor-
no Bipolar, Depresión Mayor, Esqui-
zofrenia y los trastornos Borderline
y Antisocial de la Personalidad. En
la Argentina en un estudio en la pro-
vincia de Buenos Aires se reportó
dualidad: 3.5% ADHD; 2.3% TBI;
2.3% Esquizofrenia Paranoide y
64.7% de Trastornos de Personali-
dad (27.7% Antisocial y Borderline
26.8%). Según la bibliografía los
pacientes que presentan patología
depresiva, los bipolares y las per-
sonalidades mencionadas utiliza-
rían la cocaína por la euforización,
los pacientes con ADHD como una
forma de automedicación de la hi-
peractividad y la disforia y en los
casos de esquizofrenia la frecuen-
cia de uso sería baja, mostrando en
cambio preferencia por sustancias
como el alcohol y la marihuana (bus-
cando relajación y bienestar).
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LA VIOLENCIA

Estela Noemí TaylorEn la problemática de la vio-
lencia, debido a la fuerza que
cobra cada día y a la osten-

sible progresividad que la caracte-
riza, se han convocado múltiples
disciplinas, tales como la neurobio-
logía, la antropología, la lingüísti-
ca, la toxicología y la etología, en-
tre otras que se suman a las que
tradicionalmente enfocaban este
tema: la psiquiatría, la psicología,
la sociología y el derecho.

Estudios estadísticos mundiales
revelan que nos encontramos fren-
te a una epidemia de agresividad
individual y colectiva. Tal es, la trá-
gica contemporaneidad en la que
nos toca vivir que, con severidad e
intensidad y al mismo tiempo con
creciente variedad de formas y fa-
cetas, los actos humanos violen-
tos van en aumento.

La sociedad es el primer mundo con
el que, desde su ámbito familiar, se
enfrenta el niño. A  medida que cre-
ce y lo conoce, va aprehendiendo
los límites que ella impone.

Si bien hasta ahora se ha tratado
de encontrar las posibles causas
de esta “epidemia social” en los
aspectos psicológicos, tanto indi-
viduales como de grupo y en el
análisis de las noxas sociales y
económicas, algunos investigado-
res comienzan a concebir la violen-
cia como una enfermedad, promo-
viendo los estudios genéticos y de
la biología molecular.

El Dr. Frederik Goodwin (Director del
Dpto. de Salud Mental del Nacio-
nal Institute of Healt) asimila la vio-
lencia al concepto de enfermedad
crónica, con persistencia a lo lar-
go de toda la vida y traspaso a las
generaciones siguientes, conside-
rando que “poco importa que su
transmisión sea genética o cultu-
ral, que pase por los lazos de san-
gre o por la educación de los pa-
dres”.

EPIDEMIOLOGIA

En la mayoría de las muestras rea-
lizadas en diferentes lugares del
mundo, se observa que cada día
resultan involucrados en actos de
violencia más individuos de corta
edad.

En general, la mayoría provienen de
hogares fragmentados o disfuncio-
nales y registran un historial de
criminalidad en los padres, de abu-
so, de negligencia como así tam-
bién de dificultades emocionales
e interpersonales, con participa-
ción en altercados de diversa ín-
dole, de crueldad con los anima-
les y antecedentes de traumatis-
mos craneoencefálicos y/o anor-
malidades electroencefalográficas.

Estudios realizados en Estados
Unidos aportan datos alarmantes:

La relación entre varones y niñas
es de 4:1.



74 Estela Noemí Taylor

Constituye la segunda causa de
muerte entre niños de 10 y 14
años y la quinta causa de muerte,
en el mismo país entre niños de 5
y 9 años.

Más de un 50%:

Podían conseguir armas y un por-
centaje menor había utilizado algu-
na.

Habían consumido drogas.

Habían perdido un familiar,  tenían
un familiar herido o con secuelas.

Tenían un familiar en prisión.

Una cuarta parte presentaban mie-
do a morir joven o de manera vio-
lenta.

Un 74% presenciaron asaltos u
homicidios.

Un 80% provenían de hogares ca-
renciados.

ETIOPATOGENIA

Podemos distinguir cuatro niveles
de discurso, en los que la violen-
cia se refleja clínicamente desde
la etiopatogenia.

a) Nivel Biológico

Para comprender mejor los aspec-
tos biológicos de la conducta vio-
lenta, es conveniente precisar los
términos “violencia”, “impulsivi-
dad” y “agresión”, que en ocasio-
nes son usados como sinónimos:

Según Alarcón y Trujillo, VIOLENCIA
es el tipo de conducta individual o
colectiva que, practicada impulsi-
va, intencional o deliberadamente,
causa daño físico, psíquico o emo-

cional, tanto en el propio individuo
o individuos que la ejecutan como
en otros, en su ambiente inmedia-
to o mediato y en el propio medio-
ambiente.

En la manifestación colectiva, se
ponen al descubierto conductas
impulsivas individuales que conflu-
yen en deficiencias de los contro-
les, tanto individuales como socia-
les de la agresividad.

Impulsividad: Es la conducta agre-
siva, no premeditada y no desen-
cadenada por el otro (la víctima).
Implica la existencia de un compo-
nente biológico –la pulsión- que no
puede ser controlado en forma efi-
caz y expresa una alteración de los
sistemas biológicos, psicológicos
y sociales.

Se manifiesta de forma inmedia-
ta, sin medir consecuencias, en el
ataque hacia sí o terceros.

Agresión: Es el incremento de ten-
sión psíquica, originado por la pul-
sión agresiva. Es desencadenada
por el otro y vivenciada – real o
imaginariamente- como amenaza-
dora  y conjuga tres aspectos: Im-
pulsividad, la capacidad de tolerar
la frustración y la posibilidad de
diferir el ataque.

Lleva implícita la noción de vengan-
za, la que real o fantaseada puede
ser llevada a cabo por propia mano
o por otro.

La violencia es agresión ( voz lati-
na agressio = crisis o ataque con-
tra alguna cosa) y se vale de la fuer-
za, desde una posición de poder e
intemperancia, en relación a otro.
Constituye la manifestación de la
necesidad que genera el instinto
agresivo y que generalmente se
corresponde con un estímulo, de
allí que suelen utilizarse indistin-
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tamente. No obstante, la agresión
se origina en el interior y no siem-
pre es violencia.

Respecto de los aspectos neuro-
biológicos de la agresión, se han
llevado a cabo estudios experimen-
tales en animales y clínicos en el
ser humano, que demuestran que
las estructuras anatómicas en re-
lación con la capacidad de agredir
y los mecanismos de control, de
tipo inhibitorio o excitatorio, se si-
túan en el cerebro bilateralmente
e involucran la corteza órbito-fron-
tal, el área septal, el hipocampo,
la amígdala, los núcleos hipotalá-
micos ventromedial y posterior, la
protuberancia, entre otros.

El modelo general de la conducta
agresiva comprende las siguientes
fases:

Excitación: Mediada por el hipotá-
lamo, por un doble mecanismo
humoral y nervioso. Es una res-
puesta de tipo refleja y correspon-
de al concepto de impulsividad, pro-
pia de las conductas instintivas,
carente de control inhibitorio con-
ciente en el hombre (motor en el
animal).

Se debate entre luchar o huir.

Emotividad: Modulada por el Siste-
ma Límbico. Permite una mayor dis-
criminación sensorial y una mani-
pulación del objeto. Sus mecanis-
mos producen una actividad de tipo
físico.

Planificación: Es una fase exclusiva
del ser humano y se requiere de la
“activación representacional”, coor-
dinada por el lóbulo prefrontal  y por
el Sistema Límbico. Permite prever
las consecuencias de una acción
agresiva, tanto a nivel individual
(conducta autoprotectora), como a
nivel social (evitación del castigo).

El hemisferio izquierdo es el que
rige y puede ser influenciado por
los sentidos.

Inhibición: La activación inhibitoria
de la pulsión agresiva se realiza en
las estructuras de control superior,
hipotálamo, corteza prefrontal y
mediante mecanismos de aprendi-
zaje, de memoria sensorial y de
gratificación, de corto y largo pla-
zo, mediados por Dopamina. La
Serotonina también juega un papel
importante en la inhibición de la
agresividad.

El medio ambiente y la sociedad
proveen mecanismos de control,
denominados por Eibl-Eibesfeldt “el
corsé cultural”, siendo en el mun-
do occidental -también en nuestro
país- muy laxo, por factores singu-
lares como cambios políticos fre-
cuentes, alteración de valores cul-
turales y étnicos que, entre otros,
conducen a la deshumanización, al
egoísmo y anomia, tan ligados fre-
cuentemente a la violencia.

Acción: Resulta de la interacción
de las fases anteriores y permite
la expresión de la agresividad en
forma impulsiva, directa, o bien la
postergación, la inhibición, o la
sublimación de la pulsión agresi-
va, dentro del marco de la subjeti-
vidad, de la emotividad y el orde-
namiento social.

En cuanto al abuso de drogas (AD)
y criminalidad, Hodgings elaboró
cuatro hipótesis:

• AD como cuadro clínico inde-
pendiente: en adolescentes que
desarrollaron Enfermedad Bipolar.

• AD como manifestación de un
trastorno de personalidad.

• AD como automedicación: ini-
ciado en niños para disminuir la
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ansiedad, depresión o la fobia so-
cial.

• AD sin relación con la crimina-
lidad: sino a partir de las alucina-
ciones que produce (aún sin estar
bajo el efecto de las mismas).

b) Nivel Psicológico

Según C. Lorenz, la violencia como
fenómeno social es inevitable en-
tre los organismos vivos, especial-
mente en el humano. Es la agre-
sión, el instinto que lo lleva a com-
batir contra los miembros de la
misma especie, como medio adap-
tativo continuo al entorno cam-
biante. Pero si bien el autor men-
cionado postuló mecanismos in-
natos con los que el organismo re-
acciona a los estímulos, Bleger
atribuyó a éstos últimos como con-
dicionantes de los primeros y Har-
tman privilegió la capacidad direc-
tríz del ego sobre la ciega vigen-
cia de los instintos, que son como
un mandamiento que lleva a ac-
tuar para satisfacer una necesi-
dad.

Pero las tendencias innatas del ser
humano reciben la influencia de la
sociedad en la cual proyecta sus
actitudes, más allá de su forma-
ción de origen genotípico (genéti-
ca), o fenotípico (influencias del
medio ambiente).

El aporte psicodinámico vierte los
siguientes enfoques:

1) La agresión y la violencia son la
expresión emocional y conductual
(niveles primitivos) de determina-
dos mecanismos de defensa des-
tinados a compensar déficits in-
trapsíquicos o interpersonales y la
“ansiedad flotante”, por lo tanto el
acto violento produce alivio  y en
algunos casos placer.

2) Algunos vinculan directamente
a la violencia con la dinámica de la
desesperanza (Hopelesnes), como
una pérdida de sensación de ex-
pectativa en relación a objetivos
planteados. Ej.: Fracasos continua-
dos; rechazo sistemático y desmo-
tivante; deprivación ambiental, etc.

3) Freud postuló la existencia de
un instinto destructivo, tanático o
de muerte en todo ser vivo, al que
no negó un probable sustrato bio-
lógico y puede constituirse como
entidad directríz en todo acto hu-
mano; ser sublimado en el hom-
bre normal; conflictivo en el neuró-
tico; fríamente distorsionado en el
psicópata e irracional en el psicó-
tico.

4) Las relaciones paternofiliales
cargadas de ambigüedad (como el
doble vínculo de la madre esquizo-
freniforme), produciría fusión entre
los impulsos de cólera y rechazo y
en los amorosos y libidinosos. Es-
tos últimos neutralizarían las car-
gas destructivas sublimando la
agresión; de lo contrario no se de-
sarrollaría la tolerancia adecuada
y aparecerían las condiciones des-
tructivas, de sostenerse los nive-
les de frustración.

5) Se ha denominado “situación
letal” de los padres o figuras de
autoridad (adultos significativos),
cuando los “deseos asesinos” de
éstos actúan comunicados sutil-
mente. Ej.: Relación simbiótica
madre-hijo, por la que el niño ac-
túa o materializa esos mensajes
en la infancia o vida posterior.

6) La formación del superyo y la
regulación de impulsos con inter-
nalización de valores, tiene gran
importancia en la psicopatología
(aportes de Jacobson y Kernberg
en la escisión de objetos buenos y
malos=split ).
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El enfoque cognitivo o de aprendi-
zaje promueve que toda conducta
violenta es aprendida en los años
formativos, sin oportunidades de
canalización constructiva en el ho-
gar o la escuela. Estudios de cam-
po de la Psicología Evolutiva refuer-
zan la idea de que ciertos eventos
que ocurren en períodos críticos de
la niñez, predisponen a conductas
violentas en la vida adulta y que
actos agresivos, mentiras patoló-
gicas, actos deshonestos, son fre-
cuentemente predictores en la in-
fancia de conductas antisociales y
violentas en edades posteriores.

El puente entre lo psicológico y lo
sociocultural lo constituye el “esti-
lo de funcionamiento” del grupo
familiar y de figuras parentales. Ej.:
Terrorismo doméstico.

c) Nivel Sociocultural

Erikson introdujo la noción de in-
ternalización de circunstancias so-
ciales en la formación de la identi-
dad. Pero fue E. Fromm quien ex-
plicó la violencia como producto de
la convergencia de diferentes pro-
cesos en el devenir caracterológi-
co del individuo dentro de su en-
torno social y define diferentes cla-
ses de violencia:

• Benigna (conformista).
• No intencional (como entreteni-
miento).
• Asertiva y defensiva.
• Maligna y necrofílica.

Factores personales de enorme
impacto social como el egoísmo,
la superficialidad, la anomia, la in-
tolerancia, la desigualdad, entre
otros, conducen con frecuencia a
la violencia (Hinde y Groebel).

Skinner destaca que si bien el
ambiente desempeña el papel fun-

damental como desencadenador, el
ser humano es el único en la esca-
la zoológica, capaz de transformar
la naturaleza en forma activa y pla-
neada. Ello incidiría, contrariamen-
te a lo sostenido por los etólogos,
en la evitabilidad de la agresión, a
través de la construcción de un
mundo donde el daño a los demás
no tenga ningún valor de supervi-
vencia y que, por esa o por otras
razones, no llegue nunca a funcio-
nar como reforzador, siendo sí re-
forzadas las conductas no agresi-
vas.

Roger Ulrico hace hincapié en el
efecto (negativo) de los ambientes
aversivos y del castigo sobre la
conducta agresiva, ya que la agre-
sión aprendida interactúa con la
producida por dichos ambientes
dolorosos.

Bandura engloba los orígenes, los
instigadores y los reforzadores de
la agresión, dentro de la teoría del
aprendizaje social.

Desde la Sociología y la Criminolo-
gía se reconoce el hecho socioló-
gico de la conformidad social como
pauta generalizada de comporta-
miento de los individuos en las
colectividades. H. Giner (1993) dis-
tingue la propia conformidad (he-
cho de comportamiento y no de
actitud psicológica de sometimien-
to), del consenso social, que tras-
ciende lo conductual y se acerca
al acuerdo y solidaridad. La cara
opuesta a lo anterior constituye
una desviación, que desde la Cri-
minología es “cualquier conducta
social que se aparta de lo consi-
derado como “normal” o social-
mente aceptable en una sociedad
o contexto social”(Jary y Jary –
19991), o bien “la no conformidad
a una norma o a una serie de nor-
mas dadas que son aceptadas por
un número significativo de perso-
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nas de una comunidad o de una
sociedad” (Giddens- 1993).

De tales definiciones surgen dos
características distintivas de la
desviación: Una se refiere a la re-
latividad que implica la desviación
en diferentes sociedades, culturas
o contextos. La otra propiedad se
aplica al carácter individual y co-
lectivo de las conductas desviadas.

Durkheim distingue “normalidad”
como inherente a todas las socie-
dades y “funcionalidad” en la fa-
cilitación de un pretexto crítico
para la reacción social (reafirma-
ción de los valores sociales impor-
tantes) y encuentra también for-
mas patológicas o anormales de
desviación.

Merton Robert (1938) considera
también la desviación como fenó-
meno normal y la anomia por des-
proporción entre los objetivos y los
medios para alcanzarlos.

La “Escuela de la desorganización
social” (Clifford Shaw y Henry Mac-
Kay) hace hincapié en que a mayor
desajuste, mayor situación de des-
viación a la norma. Una variante
de esta línea es la “Escuela de
Chicago o Ecológica” (Park y Bur-
gess), que considera que una so-
ciedad está formada por un con-
junto de redes entrelazadas de
normas, donde se generan nichos
propios, con pautas propias.

La “Escuela del conflicto cultura”
(Taff y Sellin) destaca que a mayor
conflicto, mayor marginalidad y la
“Escuela de la subcultura”(Cohen
y Whyte) toma los postulados de
la de Chicago, considerando que
los nichos tienen su propia cultu-
ra, la que al ser extrapolada a otro
lugar entra en conflicto normativo
(lo lícito en un lugar, no lo es en
otro). De esta teoría surgen los

términos “Cultura del crimen” o
“Cultura marginal”.

La desviación social entraña un
carácter negativo por los procesos
de marginación y sufrimiento que
suscita y porque algunas conduc-
tas desviadas violentas dañan se-
ria y realmente a la propia socie-
dad. No obstante, es importante
tener en cuenta que muchas mani-
festaciones desviadas acaban ju-
gando un papel positivo en el fun-
cionamiento y en el cambio social,
como nos lo demuestra la historia.

Si bien la delincuencia marginal y
la delincuencia de cuello blanco son
las dos caras opuestas de una mis-
ma moneda defectuosa, la ley pe-
nal casi siempre incide en quienes
son social y económicamente más
desfavorecidos, pudiendo ello tener
explicación en el temor de los ciu-
dadanos a ser agredidos físicamen-
te. En general, los esfuerzos de in-
vestigación y de análisis predomi-
nan en la delincuencia violenta de
origen marginal. Así es que, pare-
ciera existir un concepto de violen-
cia física/psíquica versus otras
manifestaciones delictivas. La vio-
lencia implica acciones directas
sobre la víctima, que afectan su
vida, su integridad o su libertad, con
un elemento distintivo dominante
de carácter emocional: la víctima es
compelida mediante el ejercicio de
la fuerza física, la intimidación por
un arma o la agresión efectiva, ex-
perimentando fuertes sentimientos
de temor e indefensión.

Burr (1961) distingue la “agresión
violenta” (conducta reforzada por
el dolor o el daño causado a la víc-
tima), de la “agresión instrumen-
tal” (conducta como medio para
lograr otros fines) y reserva el tér-
mino “violencia”, para las formas
más extremas de la conducta agre-
siva, tanto física como psíquica.



La violencia 79

Cuando se habla de agresión de-
lictiva aparecen implicadas las con-
ductas (motivación e intereses) y
la cultura (valores morales e inte-
reses colectivos) y en general, del
estudio de sus predeterminantes
psicológicos-conductuales, surge
que la conducta delictiva es el ex-
tremo de una serie de conductas
que se iniciaron mucho antes.

Otra perspectiva la conforma la in-
tersección entre sociedad e insti-
tuciones de control, ya sea desde
el delito cometido (delincuentes
violentos); delincuentes encarcela-
dos que se comportan violenta-
mente dentro de las instituciones
de custodia o desde la violencia
pronóstica (delincuentes violentos
de quienes cabe esperar nuevas
acciones violentas a su vuelta a la
sociedad). Si bien la violencia en
la sociedad y en la cárcel en algu-
nos casos pueden separarse, en
general acciones violentas repeti-
das y estilo de vida violento pue-
den resultar sinónimos.

Por otra parte, las investigaciones
realizadas, incluso en nuestro país,
demuestran que relacionar margi-
nalidad a la norma jurídica con al-
teración mental no se correspon-
de con la realidad.

Puede considerarse entonces que
las conductas violentas obedecen
a una etiología multicausal: “endó-
gena” (herencia, constitución, en-
fermedad neurológica y/o psiquiá-
trica) o ”exógena”(influencia del
mundo circundante), siendo en rea-
lidad ambos factores confluentes.

PREVENCIÓN DE LA VIOLENCIA

Debe basarse en estudios sistema-
tizados, con  pautas genéricas de
un modelo de salud y sustentado
en el sentido común. Una vez deli-

mitado el enfoque descriptivo del
problema (frecuencia, víctimas,
momento, lugar, etc.) se deben
buscar patrones de predictibilidad
y factores de riesgo para prevenir
los eventos. Siempre debieran de-
sarrollarse programas e interven-
ciones en relación a evaluación de
efectividad.

PREVENCIÓN PRIMARIA

Juega un papel primordial en el
abordaje temprano de las posibles
causas de la violencia.

* Desde el período prenatal, con
cuidados integrales, teniendo en
cuanta factores como la salud , la
higiene, la detección de maltrato,
abuso y negligencia.

* Entrenamiento para neutralizar
conflictos.

* Integración de valores familiares.

* Experiencia escolar: Coexisten-
cia con coetáneos; oferta de ac-
ciones altruistas o prosociales;
preservación del medio ambiente;
respeto a las autoridades y leyes.

* Utilización de los medios de co-
municación.

* Establecimiento del bienestar
público comunitario (vivienda, em-
pleo, recreación, vigilancia pública,
actividades educativas en centros
laborales, en la policía, en grupos
de riesgo y educación masiva de
la opinión pública).

PREVENCIÓN SECUNDARIA Y
TERCIARIA

Debería centrarse en los profesio-
nales de salud, para que reciban
entrenamiento intensivo a fin de
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realizar procedimientos de despis-
taje diagnóstico, de evaluaciones
clínicas, de derivación oportuna a
especialistas, de información al
sistema judicial, con desarrollo de
programas interdisciplinarios y
manejo especializado sobre los
perpetradores de actos de violen-
cia.

Desde la Criminología también se
promueve la prevención primaria,
para evitar que aparezca el desor-
den y que no se produzcan nuevos
casos. Actúa en conductas prede-
lictivas.

La prevención secundaria procura
romper el progreso de conductas
problemáticas, aún insignificantes,
hacia disfunciones más serias.
Tiende a reducir la prevalencia (nú-
mero de casos en un período
dado), interrumpiendo el fenóme-
no tan pronto como sea posible.
Actúa en conductas delictivas.

La prevención terciaria comprende
el tratamiento cuando el desorden
ya está establecido. Trata de limi-
tar la duración y de evitar  la apari-
ción de futuras conductas delicti-
vas, posibles secuelas o derivacio-
nes. Equivale al tratamiento de
sujetos ya contactados con el sis-
tema jurídico penal.

En la década del ochenta comen-
zaron a utilizarse conceptos como
intervención preventiva (primaria,
secundaria y terciaria), que se
orientan a la socialización e invo-
lucran espacios arquitectónicos
para mejor control y al vecindario
en trabajo conjunto con la policía,
ampliando la vigilancia y utilizando
adecuadas medidas de seguridad.

Por último, la corrección preventiva
implementa medidas de interven-
ción una vez que el problema se
reconoce y diagnostica. Es prima-

ria cuando el problema emerge en
un intento de contenerlo y secun-
daria cuando trata de prevenir el
desarrollo, consolidación o refuer-
zo del problema.

Surge como relevante la combina-
ción de la Teoría del control social
de Hirschi (destaca  el valor de los
vínculos sociales para inhibir la
delincuencia) con los supuestos
del aprendizaje social (establece la
necesidad de poseer las habilida-
des de ejecución necesarias para
realizar una conducta y recibir el
refuerzo posterior), a fin de dise-
ñar programas de prevención es-
colar.

Básicamente se enfoca el tema
desde la prevención en la escuela
desde diversas teorías como la de
la tensión o frustración (strain
theory), que contempla el fracaso
escolar como causa de la delin-
cuencia; la teoría del etiquetado (la
conducta perturbadora provoca el
fracaso escolar) o la teoría del de-
sarrollo social (manifestaciones de
un patrón desviado anterior), que
identifica a la familia, la escuela y
el grupo de pares como las unida-
des más importantes en el desa-
rrollo humano. Considera que el
lazo o vinculación en una unidad
social depende de tres factores:

1) Grado en el que las oportunida-
des para participar en esa unidad
son asequibles para el niño.

2) Las hostilidades que el niño
manifiesta para completar tareas,
interactuar con otros y solucionar
problemas.

3) Los rechazos o castigos sumi-
nistrados por la unidad social ante
las conductas que cumplen o vio-
lan las expectativas de la unidad.

La discusión político-social deba-
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te la efectividad de promover la
prevención individual o la estruc-
tural (social), aunque ambas son
complementarias y no excluyen-
tes.

Ninguna duda cabe que la preven-
ción debe aplicarse a la familia, a
la escuela y a la comunidad, ya que
la persona, su ambiente y su con-
ducta interactúan en un proceso de
influencia recíproca.

TRATAMIENTO

Debe abordarse con un enfoque
bío-psico-sociocultural y mediante
estrategias multidisciplinarias,
siempre bajo la premisa que el
mejor tratamiento a largo plazo es
la prevención.

Desde el punto de vista biológico,
hoy contamos con numerosos me-
dicamentos que reducen la agresi-
vidad, la impulsividad y la explosi-
vidad, entre ellos los noradrenérgi-
cos (Beta bloqueantes, Clonidina,
etc.), los serotoninérgicos (Litio,
Carbamazepina, Antidepresivos Tri-
cíclicos, etc.), gabaérgicos (Benzo-
diazepinas, Anticonvulsivantes, Aci-
do Valproico, Clonazepam, etc.) y
dopaminérgicos (Haloperidol. Clo-
zapina, Risperidona, Metilfenidato,
Bromocriptina, etc.).

El tratamiento psicoterapéutico
debe ser abordado en forma indivi-
dual, familiar, grupal o comunitario
y tendiente a elucidar conflictos de
vertiente familiar; a edificar o ree-
dificar la tolerancia a la frustración;
a lograr un aprendizaje de autocon-
trol; a evitar la gratificación instan-
tánea; a proveer y procurar compa-
ñías afectivas; a internalizar la au-
toconfianza; a fomentar nuevos
aprendizajes con experiencias po-
sitivas en el área personal, entre
otros.

En el campo sociocultural favore-
cer la resolución creativa de con-
flictos en escuelas y otras organi-
zaciones sociales, religiosas, artís-
ticas, deportivas, laborales o barria-
les.

Se debe tender a un punto de equi-
librio entre la libertad individual y
el rol de las estructuras sociales
encargadas de regular y controlar
el devenir colectivo.

Cuando mayores son las restriccio-
nes para el control de la libertad,
mayor es la protesta y la violencia
como vía final de muchas situacio-
nes.

La violencia es el escenario donde
la justicia y los terapeutas se con-
frontan desde un mismo campo de
observación tratando de compati-
bilizar las diferencias valorativas.
Es difícil la tarea de lidiar con lo
que Prothero-Stith llama “el cora-
zón de Rambo, el cerebro de Exter-
minador y la ética de vivir sólo para
el goce sensual del día”, un me-
diatismo carente de preocupación
o interés en el futuro.

Fritjof Capra en su obra “El punto
crucial” dice que la crisis que vivi-
mos es una crisis de valores, pero
también de percepción, ya que
nuestra percepción es limitada e
inadecuada para comprender los
principales problemas de nuestro
tiempo: Necesitamos ampliarla y
complejizarla multidimensional-
mente para tener una visión clara
de la realidad.

Y a propósito de ello, Max Hernán-
dez nos dice que para alcanzar la
capacidad de la contemplación trá-
gica, para ser capaces de sentir
íntimamente el terror y la piedad,
para descubrir en nosotros mismos
la humanidad y la diferencia, debe-
mos partir de la aceptación de la
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existencia de circunstancias ame-
nazantes y sólo la conciencia de
subjetividad y de valor de cada ser
humano puede hacer posible el
desarrollo de la capacidad de pre-
ocupación, del respeto y del cuida-
do de los demás, que pueda trans-
formar los sentimientos de culpa y
remordimientos en auténtica res-
ponsabilidad. Tal vez así, desde
arriba y desde abajo, logremos
cambiar esta cultura enamorada de
la agresión y la maldad.
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BREVES REFERENCIAS HISTÓRI-
CAS

Zachias, en el siglo XVII, ya habla-
ba de individuos que no obran ni
sienten como los demás.
Pinel (1806) distinguía a individuos
que padecían manía sin delirio.
Pritchard (1835) fue el primero en
utilizar el concepto de “Moral Insa-
nity”, definiendo el trastorno como
una afección de la conducta que
se expresa sin delirio ni menosca-
bo intelectual, señalando como
característica fundamental la dis-
cordancia entre la indemnidad in-
telectual y la alteración de la con-
ciencia valorativa.
Morel (1850) realza como factor
etiológico la herencia degenerati-
va.
J. A. Koch en (1888) hace referen-
cia a las “inferioridades psicopáti-
cas”, definiéndolas como “anoma-
lías psíquicas que se encuentran
entre lo normal y lo patológico”,
distinguiendo dos formas:
a) El neurópata, entendido como
aquel que sufre por su anormali-
dad.
b) El psicópata, que hace sufrir a
los demás.
Dupré (1912) ya habla de una cons-
titución psicopática.
S. Freud (1948) señala que son
enfermos cuya característica es
repetir conductas, colocando el
acento en que estos individuos
“actúan en lugar de pensar”.
Kurt Schneider (1923), a las per-
sonalidades psicopáticas las inclu-

ye en las “variedades anómalas del
modo de ser psíquico” y dentro de
ellas como Desalmados.
Harvey M. Cleckley (1959) trata
de comprender la personalidad del
psicópata describiendo su funcio-
nalismo interno y su relación con
el medio.
Joel Sac, (1972) psiquiatra y psi-
coanalista argentino, describe ma-
gistralmente los componentes psi-
cológicos que caracterizan al psi-
cópata.
Hare Roberto (1984) en un traba-
jo sumamente interesante modifi-
ca la lista de síntomas de Cleckley.
CIE 10. (1992) la organización
mundial de la salud la incluye en
las clasificaciones como trastorno
disocial de la personalidad.
DSM IV R (2001), la escuela ame-
ricana de psiquiatría la incluye en
las clasificaciones como “trastor-
no antisocial de la personalidad”

DENOMINACIÓN Y SINÓNIMOS

a) Escuela francesa
    Degenerados superiores
    Medio locos
b) Escuela inglesa
    Insanos morales
c) Escuela alemana
    Desalmados
    Personalidades psicopáticas
d) DSM IV R. Criterios diagnósti-
cos escuela americana
    Trastorno Antisocial de la Perso-
nalidad o su sigla T.A.P
e) CIE 10. Organización Mundial
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de la Salud
    Trastorno Disocial de la Perso-
nalidad
f) Vocabulario médico o psicológi-
co cotidiano
    Psicópata como adjetivo
    Psicopatía como sustantivo
g) Vocabulario del lego
    Delincuente
    Degenerado
    Perverso

APORTE CONCEPTUAL DE KURT
SCHENEIDER

Con Kurt Schneider, verdadero pre-
cursor del concepto actual del TAP,
quien nominaba a estos trastornos
como “Desalmados”, se ingresa al
estudio contemporáneo e integral
de la personalidad psicopática,
planteando y resolviendo los inte-
rrogantes conceptuales del tema,
hasta ese momentos oscuros y sin
claros principios rectores.

 Vale repetir que el Trastorno Anti-
social de la Personalidad, tal cual
hoy se lo denomina, se incorpora
a las clasificaciones actuales utili-
zando como base conceptual los
principios rectores del prestigioso
psiquiatra alemán.

Postulado triológico de Kurt Shnei-
der
1) Son variaciones de la personali-
dad que se desvían de la norma
del término medio del valor (princi-
pio normativo).
2) Para que la anormalidad sea
psicopática es necesario que haga
padecer al sujeto y/o a la socie-
dad (principio valorativo de daño).
3) La personalidades psicopáticas
no son enfermedades, sino tipos
de accionar meramente descripti-
vos, donde se nominan las princi-
pales cualidades de la personali-
dad.

Schneider señala que los denomi-
nados “tipos de personalidad” tal
cual los entiende, son solamente
modelos esquemáticos que sirven
para medir y no van dirigidos a es-
tablecer especies diagnósticas,
sino a determinar en un más o un
menos, las cualidades o rasgos
destacados de la personalidad.

Es decir, para Schneider las PP no
reconocen la presencia de “un pro-
ceso” en el sentido Jasperiano, ya
que este es algo dinámico, que se
exterioriza mediante un registro
sintomático, generador de anoma-
lías psíquicas ajenas a la historia
del individuo y a su cultura, de etio-
logía fundamentalmente endógena,
incomprensible, donde la persona-
lidad muta con detrimento de sus
mecanismos psicológicos norma-
les, restando una profunda cicatriz
defectual en la dinámica personal
y social del individuo, como por
ejemplo en el síndrome esquizofré-
nico (el sujeto nunca más será
igual al que era antes del inicio del
proceso psicótico).

CONCEPTO DE DESARROLLO

Para comprender a las personali-
dades psicopáticas en su dimen-
sión clínica, debemos nuevamen-
te recordar a Jasper y el concepto
evolutivo de “desarrollo” contra-
puesto al del “proceso”, al que
define como “un desarrollo históri-
co vital, con relación de sentido y
plenamente comprensible que per-
siste a lo largo del tiempo” donde
los rasgos caracterológicos son
permanentes y progresan durante
la vida psíquica del sujeto (facto-
res genéticos, constitucionales y
ambientales).

El psicópata, en su relación con el
otro, se conduce a lo largo de su
existencia como un individuo “igual
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a si mismo” sin grandes variantes
evolutivas, donde las anómalas
conductas tienen en común conti-
nuidad y permanencia en el tiem-
po, desde su presentación en la
adolescencia hasta la declinación
vital propia de la edad.

DEFINICIÓN

Utilizando el criterio troncal de Sch-
neider y el concepto de desarrollo
ya enunciados, podríamos definir
a las PP como “variaciones de la
personalidad que debido a su anor-
malidad sufren y hacen sufrir a los
demás”.

El psicópata se encuentra consus-
tanciado a lo largo de la vida con
su modo de ser psíquico, sin apar-
tarse de su propia trayectoria bio-
gráfica (homogeneidad individual)
y desentonando con el término
medio del hombre (heterogeneidad
social).

SENTENCIA BREVE

Por lo antedicho, podemos afirmar
que la existencia de un delito abe-
rrante o de aisladas conductas
antisociales no autoriza a calificar
al sujeto como psicópata. Se es
psicópata a lo largo de una vida y
no sólo en un instante.

CONCEPTO DE ESTRUCTURA: SU
RELEVANCIA EN EL TRATAMIEN-
TO

En general los psicópatas son in-
corregibles, refractarios a la per-
suasión, a las pautas educativas,
a los médicos y psicólogos, al cas-
tigo y a la amenaza de las leyes.

¿Qué fenómeno psíquico los hace
refractarios a cualquier tipo de in-

tervención cuya intención sea ge-
nerar cambios permanentes en su
conducta?
La respuesta se encontraría en el
concepto de estructura, ya que una
vez consolidada la personalidad, al
psicópata le sería muy difícil modi-
ficarla, al menos en su esencia
antisocial.

Como estructura se entiende a la
organización psíquica profunda,
estable y definitiva del sujeto. Se
la compara como una piedra de
granito que ha sido sometida a
fuertes pruebas interiores y exte-
riores (traumatismos afectivos,
frustraciones, conflictos internos),
donde no se rompería más que si-
guiendo las líneas de fuerza y de
ruptura originales preestablecidas
durante la niñez y la adolescencia
y, que pasado esa etapa ya no po-
dría variar más (indicativo de refrac-
tariedad al tratamiento).

Detectando la psicopatía antes que
se consolide como estructura, ca-
bría esperar que el tratamiento ins-
tituido actúe sobre el sujeto favo-
reciendo cambios permanentes en
su conducta y con ello su poste-
rior rehabilitación y reinserción al
medio social.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS
PREFERENCIALES

1) Conforme al DSM IV R. Manual
diagnóstico y estadístico de los
trastornos mentales, según escue-
la americana.

Es de gran utilidad para valorar la
conducta antisocial, no así los ras-
gos de personalidad que caracteri-
zan al psicópata.

Los criterios que definen el Tras-
torno de Personalidad Antisocial se
encuentran en el Eje II del DSM IV
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R. El TAP es uno de los once des-
órdenes de personalidad que se
engloban en este apartado.

Cuando el manual define a los tras-
tornos de la personalidad, entre
ellos al TAP, en líneas generales
utiliza los principios rectores em-
pleados por Schneider en el siglo
pasado, describiendo característi-
cas similares pero adaptadas a la
moderna concepción de los tras-
tornos de la personalidad, a saber:

Se la considera como “un patrón
permanente de experiencia interna
y de comportamiento que se apar-
ta acusadamente de las expectati-
vas de la cultura del sujeto, donde
persistente e inflexiblemente se
extiende a una amplia gama de si-
tuaciones personales y sociales,
provocando malestar clínicamente
significativo o deterioro social, la-
boral o de otras áreas importan-
tes de la actividad del individuo”.

El patrón de comportamiento es
estable y de larga duración y su
inicio se remonta al menos a la
adolescencia o al principio de la
edad adulta.

A) Patrón general de desprecio y
violación de los derechos de los
demás que se presenta desde la
edad de los 15 años, como lo indi-
can tres o más de los siguientes
ítem:
a) Fracaso para adaptarse a las
normas sociales en lo que respec-
ta al comportamiento legal.
b) Deshonestidad, indicada por
mentir repetidamente, utilizar un
alias, estafar a otros para obtener
un beneficio personal o por placer.
c) Impulsividad o incapacidad para
planificar el futuro.
d) Irritabilidad y agresividad, indi-
cados por peleas físicas repetidas
o agresiones.
f) Despreocupación imprudente por

su seguridad o la de los demás.
g) Irresponsabilidad persistente,
indicada por la incapacidad de sos-
tener un trabajo con constancia o
hacerse cargo de obligaciones eco-
nómicas.
h) Falta de remordimiento, como lo
indica la indiferencia o la justifica-
ción de haber dañado, maltratado
o robado a otros.

B) El sujeto tiene al menos de 18
años

C) Existen pruebas de un trastor-
no disocial antes de los 15 años

Patrón repetitivo y persistente de
comportamiento en el que se vio-
lan los derechos básicos de otras
personas o normas sociales impor-
tantes propias de la edad, manifes-
tándose tres o más de los siguien-
tes ítem, durante los últimos 12
meses y por lo menos de un crite-
rio durante los últimos 6 meses.

a) Agresión a personas o anima-
les.
A menudo fanfarronea, amenaza o
intimida a otros.
A menudo inicia peleas físicas.
Ha utilizado un arma que puede
causar daño físico grave a otras
personas.
Ha causado crueldad física a ani-
males.
Que ha robado enfrentándose con
la víctima.
Ha forzado a alguien a una activi-
dad sexual.

b) Destrucción de la propiedad
Ha provocado deliberadamente in-
cendios con la intención de causar
daños graves.
Ha destruido deliberadamente pro-
piedades de otras personas.

c) Fraudulencia o robo
Ha violentado domicilios o automó-
viles de otra persona.
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A menudo miente para obtener bie-
nes, favores o para evitar obliga-
ciones.
Ha robado objetos de cierto valor
sin enfrentamientos con la víctima.

d) Violaciones graves de las nor-
mas.
Se ha escapado de casa durante la
noche por lo menos dos veces.
A menudo permanece fuera de casa
de noche a pesar de las prohibicio-
nes paternas, iniciando este com-
portamiento antes de los 13 años.

C1) El trastorno disocial provoca
deterioro clínicamente significativo
de la actividad académica y social.

C2) Si el individuo tiene 18 años o
más, no cumple criterios de tras-
torno antisocial de la personalidad.

2) CONFORME A HARVEY M.
CLECKLEY

Es de gran utilidad para valorar los
rasgos de personalidad del psicó-
pata.

Los criterios diagnósticos de este
autor gozan de un gran reconoci-
miento por parte de la comunidad
científica.

Cleckley, psiquiatra americano, apo-
yándose en una amplia base de
estudios clínicos describe magis-
tralmente al psicópata basándose
en los rasgos más sobresalientes
de su personalidad, unificándolos
en el denominado “perfil psicológi-
co del psicópata”, que se apoya,
no en lo que hace, sino en lo que
es como persona.

PERFIL PSICOLÓGICO DEL PSICÓ-
PATA

1) Inteligencia técnica intacta
Hay una eficaz capacidad de razo-

namiento, no muestra desorgani-
zación, ni delirios, ni alucinaciones
como en las psicosis. En lo que se
refiere al pensamiento no es posi-
ble encontrar nada que justifique
su conducta.

2) Ausencia de ansiedad neuróti-
ca
No se ve abrumado por la ansie-
dad, fobia, obsesiones, preocupa-
ciones hipocondríacas u otras ma-
nifestaciones neuróticas. A menu-
do se muestra aplomado y cómo-
do en muchas situaciones que una
persona corriente se vería tensa y
temerosa.

3) Gran percepción de las necesi-
dades narcisísticas del otro.
El psicópata cuenta con una inna-
ta capacidad para seducir y mani-
pular, detectando mediante la rápi-
da e intuitiva visión de las caren-
cias narcisísticas del otro, general-
mente débil y necesitado de esti-
ma.

4) Apariencia de persona mental-
mente sana
Para el lego en la materia y en al-
gunas oportunidades para el tera-
peuta iniciado o no, le resulta pro-
blemático distinguir aquellos ras-
gos diferenciales que separan al
psicópata de una persona normal,
más aún cuando no se comprue-
ban signos o síntomas de enferme-
dades psiquiátricas en curso.

5) Conducta antisocial persisten-
te e inadecuadamente motivada.
Persiste un patrón de conducta
antisocial que por lo común es auto
y heterodañina. Desde el sentido
común no es posible encontrar nin-
guna motivación comprensible que
justifique dicha conducta.

6) Fracaso inexplicable
A pesar de los éxitos temporarios,
el psicópata tiende a fracasar in-
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variablemente en toda aquella ac-
tividad constructiva que decida rea-
lizar.

7) Irresponsabilidad
Aunque da la impresión de ser con-
sistente y digno de confianza, el
psicópata faltará a sus más serias
obligaciones y a menudo por los
motivos más triviales. Aunque al-
gunas veces no es así, poco des-
pués de alcanzar una buena posi-
ción y ganar las confianza ajena,
invariablemente abandona sus prin-
cipales obligaciones y arroja por la
borda todo lo conseguido.

8) Incapacidad peculiar de distin-
guir la verdad de la falsedad
Su desprecio por la verdad es no-
table. Por lo común parecen deci-
didos y sinceros cuando hacen una
promesa que jamás cumplirán.
Cuando se excusan ante una fla-
grante omisión o mentira no mues-
tran signo alguno de malestar,
manteniendo fríamente su posi-
ción. Muchas veces son mentiras
innecesarias.

9) Incapacidad para aceptar la
culpa y falta de vergüenza
Aunque sea el causante de repeti-
dos desastres para sí mismo y los
demás, nunca acepta la responsa-
bilidad correspondiente. Mientras
puede, niega toda relación con el
hecho, cuando no tiene argumen-
to para defenderse, sus expresio-
nes de pesar pueden ser convin-
centes y sus planes para compen-
sar a los demás admirables.

10) Incapacidad para aprender de
la experiencia
Por numerosos que sean sus fra-
casos, a pesar de contar con un
razonamiento intacto que pone de
manifiesto en las situaciones teó-
ricas, la experiencia no le enseña
a evitar el tipo de conducta que los
provoca.

11) Persistente patrón de autode-
rrota.
Se encuentra relacionado a lo an-
terior. La ausencia o dificultad para
vivenciar sentimientos, particular-
mente los de culpa y remordimien-
to, les impide alcanzar objetivos
duraderos, conduciéndose en la
vida en fracaso tras fracaso.

12) Egocentrismo patológico e
incapacidad de amar
Aunque a menudo se muestra cor-
dial y afectuoso, su conducta de-
muestra que es incapaz de sentir
verdadero amor, no pudiendo esta-
blecer vínculos duraderos. Tienden
a aparentar sinceridad por lo cual
se aseguran el amor leal de perso-
nas que soportan repetidos ultra-
jes en el curso de esa relación.
Predomina un marcado egocentris-
mo e insensibilidad.

13) Ausencia de insight
Las acciones demuestran una y
otra vez que comprende lo que el
mismo expresa de una manera muy
superficial. El psicópata carece de
la capacidad para verse tal como
lo ven los demás y de considerar
su conducta desde el punto de vis-
ta ajeno, de evaluar el daño que
causa a los demás.

14) Demencia semántica.
Son individuos que comprenden
intelectualmente el significado de
las palabras pero sin que esta com-
prensión corresponda con las con-
notaciones emotivas. Es decir, exis-
te una discordancia entre la indem-
nidad intelectual y la alteración de
la conciencia valorativa.

15) Reacciones inadecuadas con
el alcohol y otras sustancias.
El alcohol como las drogas, pare-
cen catalizar su tendencia a la con-
ducta impulsiva, desagradable o
destructiva.



Personalidad psicopática o trastorno antisocial de la personalidad 89

16) Respuestas superficiales e
impersonales en la vida sexual
La vida sexual tanto en la mujer
como en el hombre tiende a ser
promiscua. Las experiencias sexua-
les son impersonales, sin compro-
miso emocional y poco integrada
con supuestas metas.

17) Intentos de suicidio fallidos.
El psicópata con frecuencia ame-
naza con suicidarse e incluso lle-
ga a intentos fallidos, a veces de
gran contenido dramático. En rea-
lidad no existe el deseo de morir,
ni sentimientos de culpa que lle-
ven a la expiación por medio del
suicidio, sólo se monta el escena-
rio para manipular y obtener bene-
ficios que de otra manera no po-
dría lograrlos.

SENTENCIA BREVE

Un buen diagnóstico debe funda-
mentarse en los rasgos intrínsicos
de la personalidad más que en las
manifestaciones antisociales de la
conducta.

ETIOLOGÍA

a) Factores familiares y ambien-
tales
Algunos autores hablan del fraca-
so de la socialización a través de
hogares caóticos donde muchos de
los futuros psicópatas han recibi-
do un trato brutal por parte de sus
padres, trasladando el resentimien-
to y odio a la sociedad por falta de
identificación paterna.
Otros han observado la privación
afectiva temprana donde el psicó-
pata desde niño tiene escasa expe-
riencia en relaciones amorosas no
sólo normales sino también dura-
deras, con pocas oportunidades de
identificarse afectivamente.
La propia sociedad impone un mo-

delo de vida donde se privilegia el
individualismo, el egocentrismo, la
violencia y el logro del placer inme-
diato mediante el sexo fácil, las
drogas y el alcohol.

b) Factores debidos a fallas en el
desarrollo moral de la personalidad
Esta teoría se sustentan en fallas
en el estadío preconvencional del
desarrollo moral. Esto confirmaría
la importancia de una falla del sis-
tema de valores personales para
la manifestación de una conducta
antisocial o delincuencial.

c) Factores hereditarios y consti-
tucionales
Se supone que la anormalidad del
psicópata se debe a una deficien-
cia hereditaria. Los parientes bio-
lógicos de hijos diagnosticados
como antisociales parecen tener
una cifra mayor de psicopatía. Tam-
bién se ha comprobado en el estu-
dio de pares de mellizos, donde
educados en hogares distintos co-
incidieron en similares conductas
psicopáticas.

d) Factores bioquímicos
Algunos autores han descubierto
alteraciones a nivel de la somatos-
tatina en el LCR de algunos psicó-
patas, concomitante a una disfun-
ción de la serotonina. Otros han
encontrado que los niveles circu-
lantes de testosterona y de la do-
pamina tienen una influencia direc-
ta en la provocación de la conduc-
ta agresiva.

e) Factores cerebrales
Hay toda una corriente del pensa-
miento psiquiátrico que lleva a sos-
pechar que la psicopatía sería pro-
ducto de un cerebro defectuoso.
Algunos autores atribuyen a la psi-
copatía a un defecto del hipotála-
mo, así como otros piensan que
existiría una descompensación
entre la corteza cerebral y el cen-
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troencéfalo o entre las formaciones
profundas (cerebro interno de
Kleist), donde mora la vida instinti-
va, las pulsiones, los sentimientos
básicos y las diversas tendencias
a la conservación y reproducción
del individuo. Esta teoría se recues-
ta en las llamadas pseudopsicopa-
tías producto de lesiones traumá-
ticas del lóbulo prefrontal.

CONSTITUCIÓN FAMILIAR DEL
PSICÓPATA

La combinación más frecuente
está dada por:

Neurosis Psicosis TAP

Angustia Si, neurótica Si, psicótica No o bajo nivel

Sentimiento de culpa Si Si No

Contacto con la realidad Si No Vive confundida con ella

Lazos de amor Si Puede o no No o los manipula
conservarlos

Reprime su hostilidad Si No o si No o poco

Conflicto interno Si No No

Plasticidad en el comportamiento Si Rigidez Rigidez

Relación con el terapeuta Se compromete No puede No hace transferencia o
no le interesa

Conciencia de enfermedad Si No No internaliza el malestar
propio ni el que genera

Juicio Conservado Desviado Conservado

Epoca del comienzo Indeterminado Indeterminado, En la adolescencia
según tipo de psicosis

Alteración de la personalidad Parcial Grave Grave, se manifiesta como
trastorno antisocial de la conducta

Sociabilidad Son sociales Según momento No soportan la soledad, se
del proceso  interesan por el otro para

beneficio personal

Remordimiento Si Si No

Síntomas Egodistónicos Egosintónicos Egosintónicos

Un padre severo, respetado por el
temor que origina, muchas veces
agresivo e indiferente. La madre se
comporta indulgentemente, aman-
te del placer, que desprecia taxati-
vamente la imagen paterna. Sobre-
protectora pero descalificadora y
culpógena.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Entre Neurosis, Psicosis y Trastor-
no Antisocial de la Personalidad
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Psicópata versus Delincuente

La mayoría de los delincuentes
seguramente exhiben algunos ras-
gos del psicópata. No obstante
existen indicadores conductuales
que muestran las diferencias en-
tre uno y otro.

Casi todos aquellos individuos que
delinquen y no son psicópatas se
esfuerzan por alcanzar sus metas,
por indeseables que sean desde
el punto de vista social. También
el delincuente corriente tiende a
utilizar sus ganancias, por ejemplo
el dinero robado, de modo más
comprensible que el psicópata,
quien a menudo no saca ningún
provecho de lo que obtiene del re-
sultado de acciones que eventual-
mente lo llevan al desastre. Por
negativa que sea, la mayor parte
de la actividad antisocial delincuen-
cial es intencional y motivada en
comparación con la del psicópata.

El transgresor corriente suele ser
más congruente que el psicópata
en lo que se refiere a evitar las
consecuencias de sus actos anti-
sociales, en algún momento el psi-
cópata deja de protegerse y come-
te un delito en circunstancias ta-
les que hace inevitable el castigo
consiguiente, pese a no descono-
cer la posibilidad de ser descubier-
to, insistirá obcecada y abiertamen-
te en su comportamiento antisocial
hasta ser tributario de la reprimen-
da familiar, social o penal.

Muchos delincuentes se muestran
leales con otros miembros de su
grupo, relacionándose con fuertes
códigos de honor que al romperse
originan terribles y a veces morta-
les represalias.

El psicópata típico no es leal a nada
y a nadie y rara vez formula una
actitud sincera de amistad o de

rebelión, en general afirma respe-
tar la ley y la moral que transgrede
permanentemente.

EL ENCUENTRO TERAPÉUTICO
CON EL PSICÓPATA

a) Ante el psicópata no delincuen-
te
Si no ha delinquido, el tratamiento
curativo o preventivo se programa
entre cuatro integrantes: el psicó-
pata, la familia, el equipo terapéu-
tico y la institución.

b) Ante el psicópata delincuente
Si ha delinquido, ya en al ámbito
judicial, el encuentro se establece
entre el Juez, el psicópata, la cár-
cel y el psiquiatra.
En este marco puede ser conside-
rado culpable y retribuido con una
pena privativa de la libertad, o de-
clarado inimputable, y por su peli-
grosidad internado por tiempo in-
definido bajo una medida de segu-
ridad curativa.

TRATAMIENTO DEL PSICÓPATA

Son múltiples las alternativas te-
rapéuticas, a saber:

Enfocadas al individuo
a) Psicoterapia individual: se enfo-
ca el trabajo sobre los conflictos y
procesos psicológicos que fueron
afectados durante el proceso del
desarrollo.
b) Psicoterapia grupal: se trabaja
para modificar conductas median-
te la acción de los pares.
c) Terapia conductual: aprendizaje
de nuevas conductas a través del
entrenamiento directo por el mo-
delado, el refuerzo, la práctica y el
role-playing.
d) Entrenamiento en las habilida-
des para la solución de problemas:
se dirige a los procesos y habilida-
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des cognitivas con el fin de resol-
ver problemas que subyacen a la
conducta social.
e) Farmacoterapia: destinado a
actuar sobre los sustratos biológi-
cos de la conducta.

Enfocadas en la familia
f) Terapia familiar: se atienden las
relaciones interpersonales, la orga-
nización, los roles y la dinámica de
la familia.

Enfocadas en la comunidad
g) Intervención comunitaria amplia:
se realizan actividades y programas
comunitarios para desarrollar la
competencia y las relaciones so-
ciales entre pares.
h) Tratamientos residenciales:
orientado para administrar técnicas
rehabilitadoras en un marco dirigi-
do como el “Hospital de Día”.
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ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA PEDOFILIA
Y EL ABUSO SEXUAL DE MENORES

Juan Carlos Romi
Lorenzo García

Samartino

1. INTRODUCCIÓN

Uno de los problemas que
acucian a la sociedad en
la actualidad es el relacio-

nado con el abuso sexual de me-
nores. Esta manifestación sexual
siempre existió en forma más o me-
nos oculta, quizás por el tabú cul-
tural vigente en los últimos años
ha tomado un auge muy importan-
te, probablemente motorizado por
la mayor libertad de expresión, el
menor temor a su exteriorización,
la actualización de la legislación vi-
gente o la promoción o divulgación
periodística.

Las personas que por distintos
motivos están al tanto de estas
conductas sexuales tienen la obli-
gación de reflexionar sobre los rea-
les alcances de estas manifesta-
ciones, ya que si bien es induda-
ble que estos delitos existieron
siempre y existen, no es menos
cierto que se observa con preocu-
pación el aprovechamiento peligro-
so que se hace de las mismas in-
vocando hechos que suelen ser
respuestas a motivaciones ajenas
a la real situación invocada. Así,
se tiene noticia de la presencia de
falsas denuncias en búsqueda de
beneficios secundarios, induccio-
nes a menores a manifestar haber
sido víctimas de abusos sexuales
inexistentes, diagnósticos apresu-
rados, sobre todo en el área psí-
quica, por ineptitud técnica u otras
razones subalternas.

Por estas razones se considera
necesario hacer una aproximación
reflexiva al tema para asumir, des-
de el conocimiento científico, la
experiencia y la responsabilidad
profesional, con la mayor equidad
posible, el controvertido y a veces
espinoso problema de dilucidar,
desde el punto de vista sexológi-
co, las implicancias médico lega-
les que presentan las conductas
pedofílicas.

2. DEFINICIONES Y CONCEPTOS
GENERALES

Recordemos que el término pedofi-
lia fue acuñado en alemán por el
psiquiatra Richard von Krafft-Ebing
(1840-1902), quien utilizó por pri-
mera vez la expresión Pädophilia
erótica en su influyente libro Psycho-
pathia Sexualis, publicado en 1886.

El diccionario de la RAE recoge las
dos variantes morfológicas, pedo-
filia y paidofilia, que se pueden con-
siderar sinónimos.

Otra controversia se establece en-
tre los términos pedofilia y pede-
rastia. El mencionado diccionario
ha introducido en su edición del
2001 el término pedofilia, además
de seguir registrando la palabra
pederastia, para las que recoge las
siguientes definiciones:

a) Pedofilia. f. Atracción erótica o
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sexual que una persona adulta
siente hacia niños o adolescentes.

b) Pederastia. f. Abuso sexual co-
metido con niños.

Desde el punto de vista semánti-
co, la distinción es clara: es esen-
cialmente diferente sentir atracción
erótica por los niños a abusar
sexualmente de ellos. Así pues, la
distinción surge entre la tendencia
sexual (pedofilia) y la práctica abu-
siva y delictiva (pederastia).

Algunos abusadores sexuales in-
fantiles se definen como pedófilos
pero no pederastas, distinguiendo
entre tener la tendencia que los
empuja a sentir atracción sexual
por los niños (pedofilia) y las prác-
ticas sexuales con menores (pede-
rastia).

En el primer caso, se trata de una
tendencia psíquica, considerada
como una parafilia por la sexología
y la psiquiatría, mientras que en el
segundo hay una práctica, que es
delictiva según nuestra legislación.
Sin embargo, es necesario dejar en
claro que si el pedófilo de alguna
manera establece un vínculo efec-
tivo (acción) de aproximación o to-
camiento erótico sobre un menor,
esa conducta es delictiva aunque
no haya existido la violación, ya que
el CP la tipifica como abuso sexual
simple (en la redacción anterior
denominado abuso deshonesto)
explicitado en el Art. 119 CP.

En el lenguaje periodístico encon-
tramos indistintamente el uso de
pedofilia con el sentido de delito y
con el significado de enfermedad.
Así, por ejemplo, se emplea el sin-
tagma «acusar de pedofilia» o se
habla de una «red de pedofilia»,
para designar una organización de
personas dedicadas a la explota-
ción sexual de menores.

Según la edad de la persona que
es objeto del deseo sexual se dis-
tinguen tres tipos de trastornos:
pedofilia para la atracción hacia
niños en edad prepuberal; efebofi-
lia (del griego ephebo, ‘niño que ha
entrado en la pubertad’) para refe-
rirse al deseo sexual hacia adoles-
centes, y nepiofilia (de nepion, ‘in-
fante’) para designar la atracción
hacia niños lactantes o infantes.

 Según el Manual de Diagnóstico
de los Trastornos Mentales (DSM-
IV) la pedofilia se encuentra den-
tro de la categoría de parafilias, que
forma parte de los “Trastornos
sexuales y de la identidad sexual”.
Se la define como fantasías sexua-
les recurrentes y altamente exci-
tantes, impulsos sexuales o com-
portamientos que implican activi-
dad sexual con niños (13 años o
menos) durante un período no in-
ferior a los seis meses.

Por lo tanto, los pedófilos suelen
ser predominantemente varones y
frecuentemente de edad avanzada.
Rara vez se presenta en mujeres,
aunque no se descarta esta incli-
nación sexo-amorosa en ellas. Las
víctimas pueden ser niños de am-
bos sexos.

La acción consistente en utilizar al
menor como objeto pasivo de una
cópula anal se denomina pedica-
ción.

El lolismo es la preferencia sexoeró-
tica de varones maduros por ado-
lescentes (niñas en su despertar
puberal). El término se popularizó
por la novela de Novikov “Lolita”.
Se llama también hebefilia.

Se denomina corofilia la inclinación
de ciertas lesbianas maduras por
niñas impúberes.

La efebofilia es la atracción sexual
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de una persona madura hacia ado-
lescentes varones de 13 a 18
años.

Otros términos de interés son:
sodomía, pederastia y pederosis.
La sodomía (de Sodoma, ciudad
palestina a orillas del Mar Muerto)
consiste en el sexo anal. La cópu-
la anal puede ser heterosexual
(anomeatia) u homosexual (andro-
somdomia). La sodomía se acepta
que es el sexo anal entre varones
y por extensión con animales con
los que se tiene penetración (sodo-
mización).

La pederastia (del griego paideras-
tía) es en general sinónimo de
sodomía, es decir, la realización de
la penetración anal. Se refiere en
común y habitualmente a la que se
realiza entre homosexuales, aun-
que en ciertas circunstancias (ra-
ramente) puede utilizarse para la
cópula anal entre heterosexuales.
Se llama sujeto activo al que reali-
za la inmisión peniana (en la jerga:
“bufarrón”) y pasivo al que se pres-
ta a la inmisión (en la jerga: “comi-
lón”). Los sexólogos alemanes sue-
len emplear el término latino “pe-
dicatio”, siendo sinónimo de “con-
masculatio”.

El término pederastia también se
lo suele utilizar para describir el
sexo anal practicado por un adulto
con un menor. Así se habla de pe-
derasta al que practica la cópula
anal activa o pasiva como amante
de los jóvenes.

La pederosis es la cópula anal prac-
ticada por un adulto sobre un me-
nor de uno u otro sexo tomado
como objeto pasivo (pedicación). El
sexo anal practicado sobre una
niña también se le llama corefalis-
mo.

Se denomina socialmente “taxi

boy” al adolescente o adulto joven
que vende sus favores sexuales a
clientes homosexuales sólo como
“una escapada” de su hetero-
sexualidad. Lo que confiere este
característico matiz de sordidez a
la prostitución homosexual contem-
poránea no es tanto la utilización
indisimulada del dinero (muchas
veces para el consumo de drogas)
cuanto la pretensión de disimular,
bajo la excusa de la moneda, la
naturaleza de la pulsión que se
remunera. Se aduce que la partici-
pación queda restringida, en el con-
trato homosexual, al rol “activo”
(penetrador anal o pasivo del fela-
dor), no calificando por ello de ho-
mosexuales sus propias conduc-
tas, sino que éstas se reservan
para sus clientes o partenaires, con
el beneficio de la aceptación po-
pular.

3. EL PEDÓFILO COMO UN
AGRESOR SEXUAL GENÉRICO

No se puede estudiar y compren-
der los delitos sexuales si no se
parte de un mínimo de conocimien-
to sobre qué significa la sexualidad
en la conducta de cada individuo.

Se observa frecuentemente que
estos delitos son cometidos por
individuos con una conducta sexual
habitual considerada “normal”. La
manifestación de la conducta
sexual delictiva está ligada a una
circunstancia personal o ambien-
tal facilitadora.

Por supuesto que también este
delito lo pueden cometer perturba-
dos sexuales (disfuncionales y/o
parafílicos o desviados: fetichistas,
voyeristas) pero debe quedar en
claro que estas perturbaciones
sexuales por sí mismas, por lo
menos en la inmensa mayoría de
ellas, no están contempladas como



96 Juan Carlos Romi, Lorenzo García Samartino

delitos contra la integridad sexual
por el Código Penal vigente como
el caso del pedófilo actuante.

La conducta sexual delictiva es una
conducta concreta del individuo,
expresión de su relación con la víc-
tima en un lugar (espacio) y en una
fecha (tiempo) determinados. Esto
significa, desde el punto de vista
individual, la dificultad del delin-
cuente para aceptar la ley. En esta
tarea, la sexología y la psiquiatría
forenses pueden establecer los
aspectos de la personalidad de
cada delincuente y diferenciar un
caso de otro al reconstruir, con la
mayor exactitud posible, la géne-
sis y dinámica del fenómeno crimi-
nal en particular.

En este trabajo se reflexionara so-
bre los delincuentes sexuales que
presentan factores de riesgo de
índole sexual, es decir, que presen-
tan perturbaciones sexuales cuali-
tativas (la pedofilia como desvia-
ción o parafilia) que condicionan
directa o indirectamente las con-
ductas delictivas.

Respecto a la gravedad de las pa-
rafilias se considera que depende
del grado de actuación y del nivel
de perturbación: leve, fantasía no
escenificada; moderada, la imagi-
nería en ocasiones se transforma
en acción provocando conflictos
sociales y ocupacionales; y grave;
los impulsos se actúan como ac-
tos reiterados, apropiándose la
parafilia del funcionamiento global
del individuo.

Las disfunciones sexuales como
perturbaciones sexuales cuantitati-
vas (por ejemplo la disfunción erec-
tiva), si bien pueden tener inciden-
cias en las conductas delictivas de
algunos individuos, presentan una
frecuencia menor y menos signifi-
cativa que las parafilias.

4. LA ETIOPATOGENIA DE
LA PEDOFILIA COMO
PARAFILIA

Los factores etiopatogénicos de la
pedofilia comprenden tres grupos
principales que afectan el desarro-
llo de la personalidad: el biológi-
co, el medio ambiente y los facto-
res mentales de integración y sín-
tesis. Todos son importantes en la
formación de una parafilia pedofí-
lica.

Desde el punto de vista de la ad-
quisición de las respuestas eróti-
cas placenteras se debe tener en
cuenta la predisposición de la per-
sonalidad, como factor genético,
más las experiencias ambientales
que da el aprendizaje. Existiría una
condición predisposicional, de
acuerdo al potencial de la perso-
nalidad, una especie de “tabla de
arcilla” lisa y moldeable sobre la
cual se marcarían “huellas” que
serían las experiencias eróticas
vividas por ensayo, azar o circuns-
tancias, deseadas o no; y, que ac-
tuarían de allí en adelante como
una relación “llave-cerradura” cada
vez que se asocian ambas situa-
ciones (circunstancia - predisposi-
ción al placer erótico), detonando
la conducta sexual adecuada o in-
adecuada. Si bien las nuevas ex-
periencias hacen “nuevas marcas”,
las primeras siguen manteniendo
la eficiencia erótica, respondiendo
con idoneidad placentera a pesar
del tiempo transcurrido.

La pedofilia se explica siguiendo
ese patrón general. Las imágenes,
fantasías, o comportamientos des-
viados serían producto de experien-
cias vividas sobre la base de una
personalidad predisponente que
provocaron, en su momento, un
placer sexual que facilitó la reite-
ración de experiencias fijando un
patrón de conducta erótico.
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La interpretación freudiana de la
sexualidad infantil y del papel que
continúa desempeñando en el adul-
to, permitió conceptualizar a las “per-
versiones” como conductas infanti-
les anacrónicamente fijadas conse-
cuencia de un desarrollo problema-
tizado de la sexualidad infantil.

Las perversiones representarían
placeres primitivos cuya exigencia
es muy significativa. Esto supone
la dificultad de despegarse de di-
chos sistemas de satisfacción. Es
decir, que la “fijación” representa
una elección primaria: la elección
de la perversión como fenómeno
anacrónico. El fracaso de nuevas
experiencias sexuales que el indi-
viduo no pueda integrar, lo hace
“regresar” hacia sus primeras ex-
periencias. La regresión es el me-
canismo que retropulsa al individuo
hacia los sistemas primitivos de
satisfacción.

El psicoanálisis considera que la
neurosis es el reverso de la per-
versión. En la neurosis todos los
síntomas se forman contra el sis-
tema pulsional activo que no es
aceptado por el yo (egodistonía).
En la perversión, la conducta arcai-
ca es asumida y deseada por el yo
(egosintonía). El perverso tolera la
perversión.

Money, (1989), en su libro “Mapas
del amor vandalizado”, escrito con
Lamacz, proponen un hipotético
camino que debe tomar la mente
del individuo para llegar al placer
erótico sexual y a la satisfacción.
Expone el concepto “mapa del
amor” como una especie de ins-
cripción o plantilla grabadas en el
cerebro en la que se esbozan las
actividades sexuales que preferi-
mos. Tal acontecimiento se desa-
rrolla en la infancia a través de las
experiencias vividas en función del
placer–displacer. Se cree que la

época más vulnerable gira alrede-
dor de los cinco a los ocho años,
luego las posibilidades de modifi-
cación se hacen difíciles o refrac-
tarias. Money considera que la su-
presión de los juegos sexuales pre-
paratorios de la infancia podría
impedir un desarrollo sexual sano.
Algunas culturas temen que los
niños sean expuestos temprana-
mente a la actividad sexual. El cas-
tigar estas conductas puede obs-
taculizar el desarrollo de un mapa
de amor normofílico. Por consi-
guiente, el individuo adquiere un
mapa del amor o plantilla mental
erotosexual a través de las expe-
riencias e imágenes mentales vivi-
das donde las actividades gratifi-
cantes que provocan excitación y
orgasmo de características parafí-
licas reemplazan a las normofíli-
cas.

5. EPIDEMIOLOGÍA Y
DESCRIPCIÓN DE LAS
CONDUCTAS PEDOFÍLICAS

El término parafilia designa un tras-
torno sexológico y/o psiquiátrico.
La pedofilia es una parafilia que
pueden ser consecuencia de diver-
sos factores.

Un cierto número de pedofílicos
son agresores sexuales. Es decir,
padecen un trastorno psicosexual
con características delictivas. Fren-
te a un estímulo fuera de lo común,
personal o socialmente inacepta-
ble, real o imaginario, responden
con un estado que consiste en la
necesidad impulsiva de iniciar o
mantener óptima la excitación ero-
tosexual para alcanzar el orgasmo.

La paidofilia es de lejos la parafilia
delictiva más común. Se estima
que el 20% de los niños america-
nos han sido víctimas de abuso
antes de los 18 años. La mayor
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parte de los actos de abuso con-
sisten en tocamiento genital o sexo
oral. La penetración anal y vaginal
no es frecuente a excepción de los
casos de incesto.

La inmensa mayoría de los paidófi-
los son heterosexuales, pero si se
toma en cuenta el porcentaje de
homosexuales en la población ge-
neral, se observará que existen
más paidófilos entre estos últimos
que entre los heterosexuales. Esto
no implica que los homosexuales
per se sean abusadores de niños,
una idea errónea muy habitual. Por
lo tanto, existen paidófilos hetero-
sexuales, homosexuales o bisexua-
les, que se limitan sólo al incesto
o no. Hay paidófilos exclusivos
(atraídos sólo por niños) y no ex-
clusivos.

Se observa también entre los pai-
dófilos un 50% de consumidores
de alcohol y se ha señalado que
es frecuente que se hayan visto
envueltos en situaciones de exhi-
bicionismo, violación o voyerismo.

También es común observar que el
abusador de menores es un parien-
te de la víctima. La mayoría de los
abusadores están casados y tienen
hijos propios y no todos son paidó-
filos en el sentido estricto.

Entre los individuos que presentan
perturbaciones sexuales cuantitati-
vas (disfunciones sexuales) es
poco frecuente la conducta delicti-
va. No obstante, entre los disfun-
cionales erectivos suelen aparecer
casos de violadores.

También se observan pedófilos dis-
funcionales con parejas adultas. En
estos casos sólo a través de la
parafilia compensan la disfunción,
sobre todo erectiva. El menor les
genera menos conflictos porque
piensan que éste no evalúa su ren-

dimiento o capacidad sexual y así
reafirman su masculinidad auto
cuestionada. El abuso sexual des-
bloquea la impotencia de origen
predominantemente psíquico al
reafirmar la masculinidad a través
de la agresión sexual, sobre todo
cuando perciben el temor de la víc-
tima.

Los pedófilos son personas que
pueden tener familia, y algunos
abusan también a miembros de la
misma. Suele observarse que es-
tos sujetos no tienen capacidad
para cortejar o relacionarse con
mujeres por ser sumamente inse-
guros, la impotencia parcial es
usual. Algunos son homosexuales
ocultos.

Las relaciones pedofílicas pueden
ir desde tocamientos hasta la pe-
netración vaginal o anal, en algu-
nas ocasiones excepcionales lle-
gan a asesinar a sus víctimas para
evitar ser descubiertos. Esta for-
ma parafilica se caracteriza más
que por la excitación sexual, por el
uso y abuso del poder. A pesar que
su actividad rara vez supone la vio-
lencia, la sociedad los suele casti-
gar con más severidad que a los
violadores, que sí recurren a la vio-
lencia física.

Los pedófilos en general son adul-
tos, del sexo masculino, que ob-
tienen satisfacciones sexuales
mediante un contacto físico y a
menudo sexual con niños. Algunos
investigadores opinan que es típi-
co que los paidófilos conozcan
personalmente a los niños que
manosean, ya sea por ser un veci-
no cercano, o pariente.

A menudo el pedófilo se conforma
con acariciar el cabello del niño,
aunque también puede manipular-
le los órganos genitales y sugerir-
le que manipule los suyos, y me-
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nos frecuentemente, intentar una
intromisión. Estas conductas pue-
den repetirse por semanas, meses
o años si no lo descubren otros
adultos o lo denuncia el propio
niño.

Los paidófilos pueden tender a ser
rígidamente moralistas o religio-
sos. La mayoría de los paidófilos
heterosexuales de mayor edad son
o han estado casados alguna vez
en su vida.

Investigaciones sobre la gravedad
de la perturbación de los paidófi-
los y la edad de los mismos con-
cluyeron que existen tres grupos:
a) de edad adolescentes, b) de
treinta y cinco a cuarenta años, y
c) de cincuenta y cinco a sesenta
años. El segundo es el grupo más
numeroso. Se considera que a este
grupo pertenecen quienes han su-
frido grandes desajustes mentales
y sociales, que incluye el alcoho-
lismo, frecuentemente asociado
con su conducta.

Se ha interpretado que en ciertos
casos el impulso a abordar sexual-
mente a un niño refleja el senti-
miento de haber fracasado en la
vida adulta, social y sexualmente.
Aunque un adulto predispuesto a
la paidofilia puede ocasionalmen-
te ser seducido por las inocentes
y desinhibidas muestras de afecto
de un niño; no es este quien infun-
de con su conducta las implicacio-
nes sexuales que el paidófilo per-
cibe y a las cuales responde. Se
trata de una perturbación del obje-
to de la tendencia sexual, que es
reemplazado por otro antinatural:
fantasías o conductas que implican
actividad sexual entre un adulto y
un niño.

La pedofilia puede ser física o no,
y va desde la exposición de los
genitales y las conversaciones su-

gestivas al uso de material porno-
gráfico, incesto y violación.

Se distinguen dos variantes en la
pedofilia: la sentimental homoeró-
tica y la agresiva heterosexual.

Los sentimentales homoeróticos tie-
nen poco o ningún interés por las
mujeres, toda su capacidad sexual
se concentra en los niños, concre-
tándose bajo la forma de caricias
que le provocan el orgasmo.

Los agresivos heterosexuales inten-
tan satisfacer sus impulsos con
niñas, con métodos que van des-
de la seducción a la violencia, ter-
minando, en contadas ocasiones,
en homicidio sádico-criminal.

Otros estudios, respecto a los abu-
sadores masculinos, han determi-
nado: a) los impulsivos, que en al-
guna ocasión abusan a un niño y
b) los pedofílicos propiamente di-
chos, cuya preferencia sexual son
los niños. Éstos últimos suelen
organizar muy bien sus andanzas,
eligen cuidadosamente a sus vícti-
mas a los que “entrampan”, y tra-
tan de ubicarse en lugares adonde
pueden tener fácil acceso a ellos
(instituciones de cuidado infantil,
colegios, entrenamiento deportivo,
etc.).

Para los pedofílicos es esencial
garantizarse el silencio de su vícti-
ma, a quien seleccionan y prepa-
ran, al mismo tiempo que neutrali-
zar la capacidad del responsable
del niño, si lo hubiera. Esto explica
como personalidades socialmente
respetadas en una comunidad pue-
den actuar los abusos sexuales
durante años sin ser detectados.

Hay autores que distinguen dos
categorías principales de abusado-
res violentos: el impulsivo y el ritua-
lístico. El primero, suele actuar en
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forma reactiva a la situación en que
puede hallar a la victima, la planifi-
cación de sus delitos es mínima o
inexistente (al punto de no tomar
precauciones para ocultar su ac-
ción). Es frecuente que presente
una historia criminal de diversa ín-
dole de delitos entre ellos de vio-
lencia física, siendo sus intereses
sexuales más bien generales. El
segundo tiene una historia de pa-
rafilias diversas, planifica cuidado-
samente los escenarios donde
pueda llevar a cabo su compleja e
intensa vida de fantasía, y desplie-
ga recursos muy desarrollados
para proteger su identidad de abu-
sador. Las mencionadas parafilias
incluyen voyerismo, fetichismo y
una larga serie de actividades e
intereses de tipo sádico y maso-
quista.

Para el estudio de un caso se re-
comienda realizar un cuidadoso
análisis de los distintos paráme-
tros que caracterizan a estos dos
tipos de individuos: los patrones
de selección de sus víctimas, los
patrones de conductas previas al
delito, el tipo más probable de con-
ducta ofensiva, los tipos de esce-
narios preferidos y los motivos sub-
yacentes a la particular elección
que hacen de sus víctimas.

La personalidad del agresor de
mediana o mayor edad es el de un
individuo solitario y con dificultad
para establecer relaciones hetero-
sexuales normales, suele tener
baja autoestima, con pocos recur-
sos para enfrentar situaciones de
estrés.

Hay pedófilos que no presentan
trastornos psicopatológicos. Sin
embargo, se ha visto que dos ter-
cios de los reclusos pedofílicos
maduros llevaron a cabo esta con-
ducta en momentos que sufrían
situaciones estresantes.

No siempre sucede, pero las per-
sonas que fueron sexualmente
abusadas en su niñez tienen la
posibilidad de convertirse en pedó-
filas en la adultez. No se trata de
una venganza, sino de un proceso
a nivel inconsciente, incluso a ve-
ces relacionado con abuso de dro-
gas.

En general, las instituciones y tam-
bién las familias tratan de ocultar
el problema. Incluso hay madres
que protegen al esposo abusador
de los hijos.

Entre los serios trastornos que
puede dejar en las víctimas el abu-
so sexual infantil figuran: episodios
de depresión aguda, conducta sui-
cida u homicida, desórdenes adic-
tivos, agudo sentido de culpabili-
dad, baja autoestima, severos epi-
sodios disociativos, conversión del
abusado en abusador, negación a
recibir terapia.

Tratar las parafilias es un reto para
la psicoterapia, la psiquiatría, la
criminología y otras disciplinas; la
finalidad es que el paciente aban-
done la parafilia que hace daño a
terceras personas como lo son la
paidofilia, exhibicionismo, froteris-
mo, voyerismo, etc. Muchos pacien-
tes pueden ser ayudados a vivir
más satisfactoriamente, alcanzan-
do un mejor control consciente y
auto disciplinado por medio de
asesoramiento y de psicoterapia.

En algunos casos de pedofilia el
tratamiento más beneficioso es la
técnica de la desensibilización en-
cubierta, en la que se asocian los
factores estimulantes para el su-
jeto con situaciones aversivas que
resultarían de la expresión de sus
impulsos; al avanzar el tratamien-
to se entrena a los pacientes para
que imaginen la atracción por mu-
jeres adultas. Frecuentemente se
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observa una disminución de la
atracción hacia las niñas y una dis-
minución aún mayor en la ansie-
dad producida por las mujeres.

Medicamentos como antipsicóti-
cos, antidepresivos o anti-androgé-
nicos han dado buenos resultados
en algunos pacientes. En la mayo-
ría de los abusadores violentos y
agresivos el aislamiento social (cár-
cel) es lo único que evita que se
siga dañando a terceras personas.

Las parafilias que no hacen daño
a terceras personas, en donde
ambas partes de la pareja lo dis-
frutan y están de acuerdo en lle-
varlas a cabo, no necesitan trata-
miento alguno.

En síntesis: la mayoría de los pe-
dófilos son hombres, en general
menos agresivos que los violado-
res de adultos; muchos de ellos
son alcohólicos o consumidores de
drogas, o psicóticos, de mente tor-
pe o asociales y su edad fluctúa
entre los 30 y 40 años. Suelen ser
individuos débiles, inmaduros, so-
litarios y llenos de culpa.

6. ALGUNAS REFLEXIONES
MÉDICO-LEGALES

a) Sobre las características de los
pedófilos

El estudio de las características de
los pedófilos que realizan abusos
sexuales de menores no ha permiti-
do hasta el momento determinar al-
gún carácter específico. No existe el
perfil inequívoco del pedófilo, si bien
se recalcan algunos antecedentes:

1) Antecedentes de haber crecido
en un ambiente hostil. Haber creci-
do en un ambiente infantil no pro-
tector, de abandono o maltrato fí-
sico parece ser una característica

en algunos abusadores sexuales
pedófilos.

2) Trastornos de la personalidad.
Para otros autores los abusadores
sexuales presentan alguna patolo-
gía psíquica: inestabilidad, inmadu-
rez, baja autoestima, etc., que tra-
tan de superar a través de la agre-
sión sexual.

3) Conflictos de pareja. También se
pone énfasis en la presencia de
problemas maritales, en el aleja-
miento sexual de la pareja y la vio-
lencia familiar. Es decir, se ha tra-
bajado en la hipótesis de una con-
fusión e inversión de roles entre
los diferentes miembros de la fa-
milia como génesis de la abusivi-
dad sexual.

4) Factores externos sobre una per-
sonalidad predispuesta. Se argu-
menta que los abusadores sexua-
les son personalidades introverti-
das, solitarias y con falta de apoyo
social sobre los que se instalan
factores externos desencadenan-
tes como el alcoholismo o la adic-
ción a drogas.

Un modelo teórico muy aceptado
es el que trata de organizar los
datos existentes de forma que pue-
da darse respuesta a cuatro pre-
guntas:

1. ¿Por qué una persona encuen-
tra congruente y emocionalmente
gratificante la relación con un niño?

2. ¿Por qué una persona es capaz
de ser activada sexualmente por
un niño?

3. ¿Por qué una persona bloquea
sus esfuerzos para obtener gratifi-
cación sexual y emocional de fuen-
tes socialmente aceptadas?

4. ¿Por qué una persona no es di-
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suadida por las inhibiciones socia-
les existentes contrarias a la rela-
ción sexual con niños?

Las tres primeras preguntas tratan
de explicar porque ciertas perso-
nas sienten interés sexual por los
niños y la cuarta porque tal inte-
rés se traduce en una conducta de
abuso sexual.

Para que se produzca abuso sexual
deben darse cuatro factores de ma-
nera simultánea o sucesiva: a) Con-
gruencia emocional, b) Activación
sexual por un niño, c) Bloqueo de
las relaciones sexuales normales, d)
Desinhibición comportamental.

La congruencia emocional puede
ser explicada por la existencia de
una importante inmadurez en los
abusadores sexuales que los hace
experimentarse a sí mismo como
niños, tener necesidades emocio-
nales infantiles, y por lo tanto, de-
seo de relacionarse con niños.
También se puede argumentar la
baja autoestima y el sentido de
ineficacia personal como factores
generadores de la búsqueda de
relaciones que les proporcionen
sentimientos de poder, omnipoten-
cia y control.

La activación sexual con niños se
ha separado de la congruencia
emocional al suponer que no se
trata de cuestiones necesariamen-
te relacionadas. Se supone que
puede haber necesidades de rela-
ción emocional como las presen-
tadas, que sean satisfechas de
manera no sexual. Para que se pro-
duzca el abuso sexual infantil es
preciso que la congruencia emocio-
nal se añada a un cierto nivel de
activación sexual con niños.

El tercer factor es el bloqueo de las
capacidades o posibilidades para
satisfacer las necesidades sexua-

les con adultos. Los sentimientos
de inutilidad personal, la conocida
inadecuación interpersonal de
muchos abusadores sexuales y un
distanciamiento sexual en sus re-
laciones de pareja, estarían en la
base de este tipo de bloqueo.

La desinhibición comportamental
sería una condición necesaria para
que las tendencias o impulsos ex-
plicados por los tres factores an-
teriores se traduzcan de manera
estable o esporádicamente en ac-
tos de abuso sexual infantil. Se
deben superar tres barreras: los
inhibidores internos, los inhibido-
res externos y la resistencia o no
aceptación de la víctima.

Entre los factores que permiten la
desinhibición interna se deben ci-
tar la adicción a determinados tóxi-
cos (alcohol, cocaína); la senilidad;
el retraso mental; etc. La supera-
ción de los inhibidores externos se
facilita si no se encuentra presen-
te (física o psíquicamente) ningu-
na persona (por ej.: la madre) que
pueda cuidar de la víctima.

Por último, es preciso que el abu-
sador supere la resistencia de la
víctima a través de la seducción,
la amenaza o la agresión. En este
sentido, un niño desprovisto, y por
tanto necesitado, de apoyo, cariño
y compañía estará en una situación
de mayor riesgo para ser víctima
de abuso sexual. Un niño sin nin-
gún tipo de información sexual pue-
de ser más fácilmente víctima de
los engaños y la seducción de un
abusador sexual.

Para que se dé el abuso sexual
sería necesario que un sujeto ex-
perimente una cierta activación fi-
siológica, es decir, serían factores
individuales y explicables a partir
de las características psicológicas
del sujeto o de su historia perso-
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nal: del tipo de familia en que vive
el sujeto, de aspectos culturales,
de la situación general de vida del
sujeto, etc.

El modelo presentado hace hinca-
pié en abusadores fundamental-
mente masculinos (95%). Sólo se
ha observado un 5% de abusado-
ras femeninas, casi siempre a tra-
vés de mecanismos como la pre-
disposición intergeneracional, la
relación maestra - amante alumno,
o la mujer coercionada por un va-
rón (por miedo al abandono).

b) Sobre el niño abusado

Se ha propuesto un Modelo Diná-
mico de la génesis del trauma de
abuso sexual infantil que puede ser
entendido desde cuatro componen-
tes:

a) Sexuación traumática,

b) Pérdida de confianza relacional,

c) Estigmatización,

d) Sentido de pérdida o falta de
poder.

Esta dinámica supone una altera-
ción del funcionamiento emocional
y cognitivo que puede llegar a dis-
torsionar la visión de sí mismo, las
relaciones, y el mundo en general.

La sexuación traumática se produ-
ce por la intrusión de intereses y
conductas sexuales de un adulto
en el desarrollo sexual normal de
un niño. Estas conductas son in-
apropiadas para un niño y al ser
recompensadas con frecuencia por
los adultos pueden aprender a
usarlas como estrategia para ob-
tener beneficios o relacionarse con
los demás, adquieren aprendizajes
deformados de la importancia y
significados de determinadas con-

ductas sexuales, así como concep-
ciones erróneas sobre la sexuali-
dad y ética sexual. Por último, la
sexualidad del niño puede quedar
traumatizada o gravemente afecta-
da de numerosas formas.

Los abusos sexuales conllevan una
pérdida de confianza en la relación
con el agresor. Este puede ser es-
pecialmente conflictivo cuando
existen relaciones familiares entre
el agresor y la víctima. La víctima
puede ser manipulada, herida,
amenazada, etc., precisamente por
quien era objeto de confianza. Esta
ruptura de confianza en las relacio-
nes se puede extender a toda la
familia por no haber logrado librar
a la víctima de estas experiencias,
y extenderse también a todas las
personas del sexo del agresor.

La estigmatización es sentida como
culpa, vergüenza, envilecimiento,
pérdida de valor, sentimientos que
sólo a él / ella le ocurren lo peor,
etc. La víctima se puede conside-
rar marcada para el resto de la vida
por las experiencias más traumati-
zantes y considerarse distinta, des-
graciada, marginada, etc.

Las víctimas, por último, pueden
llegar a creer y sentir que lo que
les sucede está fuera de su con-
trol, que no saben reaccionar ante
las situaciones, en definitiva, que
tienen poco poder sobre sí mismos
y sobre cuanto les sucede. En este
mismo sentido se pueden volver
temerosos de lo que puede ocu-
rrirles en el futuro, tomar actitudes
pasivas y poco asertivas, ser retraí-
dos socialmente, etc.

Los efectos a largo plazo descrip-
tos en numerosos estudios retros-
pectivos, relacionados con el ha-
ber sufrido abuso sexual son:

a) Sentimientos de aislamiento,
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marginalidad, baja autoestima, y de
estigmatización, b) Depresión, an-
siedad y trastornos neurovegetati-
vos, c) Ideación suicida y conduc-
tas autodestructivas, d) Agresivi-
dad sexual, e) Fracaso escolar, f)
Dificultad para establecer vínculos
y mantenerlos, g) Participación
sexual pasiva, automatizada y au-
sente (prestan el cuerpo).

Otra consecuencia que puede
acontecer secundariamente a un
menor abusado sexualmente son
los trastornos por estrés postrau-
mático (TPET).

Esta patología, aceptada como un
diagnóstico válido recién en la dé-
cada pasada, es uno de los pocos
trastornos psiquiátricos que ha
sido definido sobre la base de su
etiología, y no simplemente a los
síntomas fenomenológicamente
considerados.

El rasgo esencial del trastorno es
la aparición de síntomas caracte-
rísticos que sigue a la exposición
de un acontecimiento estresante
y extremadamente traumático. El
cuadro sintomático característico
secundario a la exposición al trau-
ma debe incluir la presencia de
reexperimentación persistente del
acontecimiento traumático, evita-
ción persistente de los estímulos
relacionados a él, embotamiento
de la capacidad de respuesta, y
síntomas persistentes de activa-
ción.

El acontecimiento traumático pue-
de ser reexperimentado de varias
maneras. Habitualmente aparece
como recuerdos recurrentes e in-
trusivos, o pesadillas recurrentes
donde el acontecimiento vuelve a
suceder, o estados disociativos
que duran de pocos segundos a
varias horas durante las cuales se
reviven aspectos del suceso y la

persona se comporta como si en
ese momento se encontrara en él.
Hay tres aspectos “persistente”,
“recurrente” y “perturbador”, así
como la presencia de parálisis e
hiperactividad después del trau-
ma, que se debe considerar en el
TPET.

Debemos recordar que durante
mucho tiempo en las pericias de
menores abusados se tuvo en
cuenta el análisis de la realidad de
Udo Undeuscht, 1967, cuyos indi-
cadores son los siguientes:

a) Relato consistente en el tiempo
(confrontación del relato en varias
entrevistas),

b) Conocimientos sexuales inapro-
piados para la edad,

c) Descripción detallada acerca de
personas lugares y tiempos,

d) Relato de circunstancias típicas
y características de abuso sexual,

e) Relato de presión o coacción del
agresor,

f) Estructuración lógica del relato,

g) Afecto congruente con el hecho
relatado (vergüenza, retracción,
culpa, etc.)

7. REFLEXIONES SOBRE LA
OBSERVACIÓN DE FALSAS
DENUNCIAS

Una pregunta que se impone en
este tipo de denuncias es: “¿Cómo
distinguir cuándo las declaraciones
de niños, en casos de alegado abu-
so sexual, son verdaderas o fal-
sas?”. Se han dado casos de de-
nuncias de abuso sexual que lue-
go se comprobó que no habían
sucedido.



Algunas reflexiones sobre la pedofilia y el abuso sexual de menores 105

a. Las denuncias en sí mismas.

Padilla atribuye el aumento de fal-
sas alegaciones, a que el abuso
sexual era antes un secreto del cual
la sociedad no hablaba y en los últi-
mos tiempos se ha hecho “popu-
lar” como tema en los medios ma-
sivos de comunicación. Por lo tan-
to, la mejor manera de descalificar
moralmente a alguien y sacarlo del
medio en disputas por tenencia, vi-
sitas y alimentos y venganzas diver-
sas, es acusarlo de abuso sexual,
como antes lo hubiera sido de adul-
terio, consumo de drogas u homo-
sexualidad, hoy estos motivos con-
mueven poco. En el Cuerpo Médico
Forense se observó un aumento de
este tipo denuncias coincidentes
con la implementación de la ley de
violencia familiar.

Estudios internacionales reflejan
que hubo un aumento en el núme-
ro de falsas alegaciones de abuso
sexual impensable hasta hace
poco. También éstas tienen efec-
tos negativos sobre los niños, aun
cuando después se pueda aclarar
debidamente la situación, pues el
vínculo con el progenitor acusado
puede quedar irremediablemente
dañado por el sufrimiento vivido.

Frente a la denuncia es recomen-
dable preguntarse:

a) si el niño fue abusado de la
manera que se está denunciando;

b) si fue abusado pero por otra per-
sona diferente al que se acusa;

c) si alguno de los padres está in-
terpretando equivocadamente los
usos y prácticas normales que se
llevan a cabo como parte del cui-
dado e higiene de un niño,

d) si alguno de los adultos puede
querer obtener un beneficio secun-

dario, por ejemplo, la tenencia com-
pleta.

Estas preguntas no le restan valor
al testimonio de los niños. Por su-
puesto la actitud inicial frente al re-
lato infantil debe ser la de creerle.

Frente a este dilema hay que dis-
tinguir, el papel que corresponde a
los tribunales de justicia, de la ac-
tividad del terapeuta como tal. En
los países experimentados en el
tema, no todo material recogido en
el ámbito terapéutico es tomado
como prueba en los procesos. Si
las entrevistas de propósito diag-
nóstico han tomado el giro de “te-
rapéuticas”, tal el caso de los en-
trevistadores que ven al niño diez
o veinte veces con el fin que éste
vaya develando el abuso, el mate-
rial es desechado por la sencilla
razón que no tiene valor probato-
rio alguno.

Durante bastante tiempo se ha
sostenido que los relatos no verí-
dicos rondaban el 3 al 4% de los
casos. Otros elevan esa cifra al 10
%. Una investigación efectuada en
Denver sobre 576 casos, arrojó
que un 6% de las acusaciones eran
falsas y basadas en mentiras deli-
beradas; y, un 17% no eran verda-
deras, aunque basadas en errores
de buena fe; en total, un 23% de
situaciones no verdaderas.

b. La memoria infantil

La memoria humana es construc-
tiva y selectiva, esto es, no existe
un registro como el obtenido por
un grabador o un video cámara.
Esta memoria, llena de los baches
más diversos, puede variar y ser
“rellenada” por la influencia de fac-
tores diversos, y todos sabemos
lo difícil que nos resulta reconstruir
un hecho del que hemos sido tes-
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tigos y de la multiplicidad de rela-
tos distintos que en estas situa-
ciones se pueden recabar.

 En los niños, en particular los más
pequeños, la memoria funciona en
cierto sentido en forma similar a
la de los ancianos: los hechos se
borran con mucha facilidad y si se
insiste desde una posición de po-
der e influencia es posible, muchas
veces, rellenar el hueco con otros
“sucesos” que se quieran instalar
como reales (co-construcciones).

Los niños pueden, y de hecho lo
hacen, mentir con diversos propó-
sitos. Por ejemplo, para evitar una
reprimenda, para parecer más im-
portantes o para guardar un secre-
to en un juego. Pero, también está
comprobado que los niños meno-
res de siete son incapaces de in-
ventar una historia con el propósi-
to deliberado de perjudicar a un
tercero.

De esta manera, cualquier historia
falsa de abuso sexual no ha sido
inventada por el niño pequeño, ni
es el resultado de una mentira pro-
pia. Ha sido instalada en la mente
infantil por uno o más adultos. Y,
no es infrecuente que a esto se
hayan prestado, sin quererlo, los
profesionales llamados a interve-
nir, especialmente si se encontra-
ban predispuestos a comprobar
que el abuso existió o si por moti-
vos emocionales se abanderaron
a favor de una de las partes.

Una vez instaladas como memorias
ciertos hechos que no sucedieron,
el niño los sostendrá como tales.
Inversamente y con similares pro-
cedimientos, en algunos casos se
puede lograr que hechos reales
sean borrados, y el niño asegurará
que no ocurrieron.

Si además ese niño fue convenci-

do de que se está defendiendo una
causa justa, que su rol es protagó-
nico, que de sus declaraciones
depende que un “malvado” sea
encarcelado y que cese el peligro
de la venganza que éste se toma-
ría contra él y la madre, en caso
de quedar libre, se logra que el
supuesto abusado lleve, ante quien
lo quiera escuchar, una historia de
la perversión del adulto en cues-
tión.

La convicción del niño en el que
se co-construyó una historia no
verídica es de tal naturaleza que
se hace imposible, aún para profe-
sionales bien entrenados en el
tema, discernir si los hechos real-
mente sucedieron o no,

Incluso el “tono emocional” de la
narración, que serviría para discer-
nir si la historia es verdadera o in-
ducida, en los casos en que ha
habido una co-construcción será la
coherente con la convicción de un
niño que ha sido efectivamente
objeto de actos malvados por par-
te del adulto.

Se ha llamado la atención sobre
una de las pocas señales que pue-
den ser útiles, en lo que al relato
infantil se refiere, y es cuando al
niño se le pregunta sobre hechos
bien concretas, por ejemplo: la
erección peniana o penetraciones.
Si los hechos invocados no suce-
dieron, el supuesto abusado elu-
de ese tipo de información o le re-
sulta desconocida.

En síntesis, si una persona adulta
y con influencia sobre un niño lo
induce a tomar como ciertos he-
chos que no acontecieron, una vez
establecida esa construcción en su
mente el niño actuará y hablará con
la mayor convicción de que está en
lo cierto. Más si los relatos son
repetidos a través de un tiempo
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suficientemente prolongado y si
son reforzados por entrevistas a
cargo de algún equipo profesional.
El niño ni miente ni fabula adrede,
sino que estará convencido del
hecho. Tan convencido puede lle-
gar a estar que puede ser difícil
conseguir que se rectifique, aún si
se le demuestra que los hechos no
sucedieron.

La primera forma de inducción de
un adulto puede provenir de una
re-definición de un acto que en sí
mismo es inocente. La madre pue-
de preguntar: ¿Tu papá te tocó la
cola alguna vez?, lo que realmente
pudo haber ocurrido al higienizar al
niño. Pero, por el tono del que pre-
gunta, éste puede entender: “papá
me tocó y eso se ve que no está
bien”. El niño se defenderá dicien-
do: “yo no quería, pero él lo hizo
igual”. Ante nuevas preguntas no
es infrecuente que “adorne” con
más información en el sentido de
lo que él percibe que el adulto quie-
re oír.

c. Denuncias y situación familiar

Existen seis veces más acusacio-
nes de abuso sexual en familias
en las que hay disputas de divor-
cio, tenencia y visitas que en las
que esto no ocurre.

Otra cuestión es ¿el niño habló pri-
mero sobre el tema con un tercero
(maestra, amigo, pariente) antes
que con la madre, por caso? La
mayoría de los casos falsos pro-
vienen de madres que hablan de
lo que el hijo les “habría” hablado.

Cuando existe un disputa parental,
cuanto más intensa sea más pro-
babilidad hay que los niños sean
involucrados y que comiencen a
mostrar signos de trauma emocio-
nal y desórdenes de conducta.

Si esto ocurrió, será difícil para el
evaluador discernir cuánto de esto
es debido a la disputa y cuánto a
posible abuso sexual. Todo esto
remarca la prudencia con que se
deben elevar los informes pericia-
les al tribunal recomendando que
se mencione explícitamente esa
dificultad. El no hacerlo puede
constituir una falla ética.

Se ha observado en la dinámica fa-
miliar en casos de abuso, que hay
madres que les cuesta muchísimo
aceptar que el cónyuge haya abusa-
do sexualmente a sus hijos. En la
vereda de enfrente se encuentran las
que les resulta muy fácil aceptar esta
posibilidad, aunque no sea cierto.

Otras madres pueden percibir en
forma distorsionada señales afec-
tuosas como besos y abrazos, por
ejemplo entre una niña y el padre
cuando se encuentran o se despi-
den, como expresiones sexuales,
y de allí en adelante ponen en
marcha mecanismos para impedir
los encuentros e influir en los “re-
cuerdos” infantiles.

Se debe reparar también en el tipo
de personalidad del progenitor que
tiene la custodia y que motoriza la
denuncia: si bien pueden no mani-
festar indicadores de enfermedad
mental, por ejemplo delirios, no es
infrecuente que muestren persona-
lidades de tipo paranoide, histrió-
nica y manipulativa, o con tenden-
cias “borderline”.

Otro dato a tener en cuenta es qué
actitud inicial asumió el adulto que
recibió el primer relato infantil. Es-
tas reacciones se deben evaluar
con todo cuidado pues pueden
orientar sobre si se pudo desarro-
llar un proceso de construcción,
primero en el mismo adulto y lue-
go desde éste en el niño, co-cons-
trucción.
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d. El entrevistador y la pericia

Otro recaudo a tener presente es
la calidad y la preparación del en-
trevistador a cargo del diagnósti-
co. Éste debe tener un entrena-
miento especial en interrogar a ni-
ños sobre la ardua cuestión de si
el abuso existió o no. Es perento-
rio, además, que el entrevistador
tenga una extensa práctica previa
en el contacto con niños sin histo-
rias de abuso. Las entrevistas para
diagnosticar este tipo de delitos no
resultan fáciles, por empezar por-
que es muy fuerte la carga emo-
cional que conllevan.

También es fundamental que la
persona que interrogue no tenga
un especial empeño en “descubrir
o develar” abusos sexuales: debe
ser lo más neutral posible y abier-
ta a que los hechos invocados qui-
zás no sucedieron.

Este es uno de los motivos que
hacen casi imprescindible que
sean grabadas, preferentemente
con medios audiovisuales, y que se
realicen con la presencia simultá-
nea de otro profesional, ya sea en
el mismo recinto o en cámara de
Gesell. Los registros obtenidos
servirán para evitar que el niño sea
interrogado por varias personas
diferentes en múltiples ocasiones,
con lo cual, por un lado se dismi-
nuirá la carga traumática que las
repeticiones conllevan para el niño,
la contaminación del material y con
ello la continua re-instalación en el
niño de los hechos invocados. Ade-
más permitirá reexaminar junto a
otros colegas cuántas veces sea
necesario, el material obtenido.

Otra zona de riesgo es la exposición
de las conclusiones frente a los Tri-
bunales. Puede ocurrir que un en-
trevistador exprese alguna interpre-
tación de los hechos, que puede ter-

minar siendo una prueba en el pro-
ceso judicial. En ese caso no es difí-
cil caer en poderosas subjetividades,
sobre todo si el entrevistador está
predispuesto a ver a alguien como
el que “seguramente” ha cometido
un acto delictivo. De allí la importan-
cia de utilizar referencias estadísti-
camente probadas al momento de
comparar indicadores, o informar
que no existen datos que permitan
afirmar o negar la relación con el he-
cho. A diferencia de lo que ocurre
en el ámbito clínico, en el cual la in-
terpretación puede arrojar una luz
nueva en el proceso terapéutico, en
la práctica pericial su utilización es
poco prudente. Se dice que Freud,
con su profundidad y agudeza, lo
advirtió cuando dijo que un cigarro
es un símbolo fálico, pero muchas
veces es sólo un cigarro; mientras
pitaba con fruición el suyo.

El mismo recaudo se debe obser-
var cuando se evalúan los dibujos
y juegos de los niños en las entre-
vistas: mucho material interpreta-
do como indicativo de abuso sexual
lo fue porque no se tuvo en cuenta
el contexto general en que el ma-
terial fue obtenido, esto es, el gra-
do de la influencia de adultos y la
co-existencia de “entrevistas oficia-
les” de juegos y dibujos con los
efectuados “extraoficialmente” en
casa por algún progenitor.

Demás está decir que un experto
debe tener bien presentes obser-
vaciones tales como que el 50% de
los niños no abusados cuando jue-
gan con muñecos anatómicamente
correctos introducen un dedo en la
abertura anal o vaginal de la muñe-
ca y que la mayoría de ellos toma-
ron al muñeco de su pene para re-
volearlo. También se describió que
muchos de los signos indicadores
de abuso, incluso conocimientos
sexuales inapropiados para la edad,
aparecen en niños no abusados,
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cuando han sido sometidos a repe-
tidos interrogatorios sobre el tema;
y, que no existe diferencia significa-
tiva en la frecuencia de dibujos de
genitales en niños abusados de ni-
ños no abusados.

En resumen: si ha habido una co-
construcción de una falsa memo-
ria, los dibujos, juegos y actitudes
del niño pueden mostrarse simila-
res a los que se obtienen de niños
que realmente han padecido abu-
so. Asimismo, hay que tomar es-
peciales recaudos cuando la sin-
tomatología presente pueda corres-
ponder a estados post traumáticos
por divorcios o disputas entre los
padres. No existen signos “patog-
nomónicos” y es una obligación
ética que los peritos adviertan de
esto al tribunal.

Cuando los interrogatorios son más
de uno o dos, la certidumbre de
los resultados se desvanece a
medida que aumenta el número.
Las entrevistas repetidas y las rei-
teradas preguntas incrementan el
riesgo de contaminación, más si
los entrevistadores están inclina-
dos a encontrar el abuso.

Es imprescindible distinguir entre
entrevistas terapéuticas y entrevis-
tas diagnósticas con fines judicia-
les. Se diferencian en el propósi-
to, en el número y en la actitud del
terapeuta o del entrevistador. El
argumento tiene que ver con la evi-
dencia científica de que un profe-
sional “convencido” de que los
hechos sucedieron, casi siempre
tenderá a obtener del niño respues-
tas que avalen su creencia.

8. CONSIDERACIONES
PSIQUIÁTRICAS SOBRE LAS
PERICIAS MÉDICAS LEGALES

Para arribar a los conceptos clíni-

cos de enfermedades y / o trastor-
nos se debe tener en cuenta una
investigación semiológica a través
de los estudios de los síntomas (lo
subjetivo) y los signos (lo objetivo)
que nos permita llegar a definir un
síndrome, es decir, el conjunto de
síntomas y signos que nos permi-
ta hacer un diagnóstico presuntivo
de un trastorno o enfermedad. Esto
sería “lo que ocurre”.

Para saber “por qué ocurre” debe-
mos investigar la etiopatogenia del
trastorno mental, esto es, las cau-
sas (etiología) y los motivos (pato-
genia) que lo producen. Sabemos
que son pocos los trastornos men-
tales que pueden adjudicarse in-
equívocamente a una causa espe-
cífica. Toda patología no depende
sólo de los factores patógenos,
sino también del medio en que está
inmerso el paciente (familia, socie-
dad, institución, factores climato-
lógicos, medio ambiente y educa-
ción). Son pocas las patologías
certificadas como unifactoriales,
por ejemplo, las alteraciones cro-
mosómicas o la sífilis, entre otras.
Por lo tanto, la inmensa mayoría
tienen un origen multifactorial. In-
tervienen factores biológicos pre-
natales y postnatales; familiares,
ambientales, culturales, e incluso
las creencias.

De lo anterior se colige que los
diagnósticos en medicina tienen la
certeza y la incertidumbre que le
brinda la ciencia estadística. En
efecto, al no ser una ciencia exac-
ta, la medicina basa sus asevera-
ciones en la probabilidad.

Si bien esta aclaración puede sem-
brar la duda, el médico que es el
encargado de dilucidarla, se ha
perfeccionado brindando un grado
de validez adecuado con un méto-
do que tiene su origen en la época
hipocrática.



110 Juan Carlos Romi, Lorenzo García Samartino

La dificultad del diagnóstico, en la
mayoría de los casos, no surge del
desconocimiento de los síntomas
y de los signos que definen un de-
terminado trastorno, sino de la re-
colección apropiada de la informa-
ción o del análisis de la misma.

La psiquiatría, por ser una rama de
la medicina, utiliza los mismos
métodos que la clínica en general.
En efecto, para la clínica psiquiá-
trica la historia vital del sujeto, el
devenir y la modificación de sus
conductas y / o ideas, resulta esen-
cial ya que los signos y síntomas
que pueden detectarse en un cor-
te transversal de la vida del mis-
mo (el aquí y ahora) pueden tener
distintos orígenes. Por ello, para
arribar a ciertos diagnósticos es
necesario esperar el decurso de la
enfermedad. De manera tal que los
psiquiatras de fuste tienen en
cuenta el valor de poner diagnósti-
cos presuntivos no por ignorancia
técnica sino porque, por saber la
importancia que tiene la evolución
de un cuadro mental, antes de
emitir un diagnóstico de certeza,
observan las modificaciones que
experimenta en el tiempo.

El diagnóstico psiquiátrico presen-
ta aún más dificultades cuando la
persona “refiere” síntomas que no
modifican la conducta. Es decir, el
psiquiatra “oye” pero no “ve” lo
que el paciente dice.

Si la psiquiatría clínica presenta las
dificultades mencionadas en el
ámbito asistencial, más aún cuan-
do se aplica al ámbito forense pe-
nal. El paciente que es visto en el
ámbito asistencial concurre al psi-
quiatra “para confesar” lo que le
sucede. Tiene las dificultades y li-
mitaciones propias que le permi-
ten el miedo, la vergüenza, el des-
conocimiento, etc., pero con la con-
vicción “de colaborar” en el discer-

nimiento del problema que lo lleva
a la consulta.

La situación no es la misma cuan-
do el paciente “no va a la consul-
ta” sino que “lo llevan” terceros,
que son los que observan las difi-
cultades, aunque generalmente
sus puntos de vista no son com-
partidos o aceptados por el enfer-
mo. Entonces el diagnóstico pue-
de hacerse más difícil.

La colaboración del paciente facili-
ta el examen, salvo que con su
participación busque distorsionar
lo que le sucede ex profeso en bús-
queda de un beneficio secundario.

En el ámbito forense las dificulta-
des para arribar a un diagnóstico
psiquiátrico pueden aumentar ya
que la persona que debe ser peri-
tada no concurre voluntariamente,
sino por instancia judicial, por lo
tanto, habitualmente, va mal pre-
dispuesta.

Durante la pericia puede intentar
colocarse en la mejor situación
posible respecto al problema que
lo involucra. Entonces puede simu-
lar, disimular o sobresimular, cuan-
do no mentir, deformar o magnifi-
car su estado, siempre atrás de un
beneficio real o imaginado; ya sea
para demostrar que no pudo come-
ter el acto que se le imputa, o que
al momento del hecho su psiquis
no se encontraba normal, desde un
punto de vista médico legal.

Al psiquiatra se le pide establecer
una correlación entre el estado de
las facultades mentales y la con-
ducta disvaliosa. El diagnóstico es
relativamente fácil cuando resulta
obvio que el síntoma o el signo es
el sustento de la conducta, y cuan-
do el síntoma y/o el signo y la con-
ducta convergen en un mismo su-
jeto. Por ejemplo, delirio y agresión,
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síndrome demencial y falsa denun-
cia, etc.

Es diferente cuando al psiquiatra
le preguntan si el imputado pudo
realizar un acto disvalioso no aso-
ciado a un signo, síntoma o síndro-
me. En este caso el sujeto no pre-
senta indicadores de patología psi-
quiátrica. Es decir, se encuentra
dentro de la población “normal”
desde un punto de vista médico-
legal, si bien puede no ser normal
desde el punto de vista clínico asis-
tencial.

Frente a la última posibilidad no es
mucho lo que puede aportar el psi-
quiatra. Por más que una persona
posea una personalidad con cier-
tos rasgos que puedan correlacio-
narse con cierta conducta delicti-
va, no por ello tuvo que haberla
realizado alguna vez, o en la oca-
sión que se le imputa. Recordemos
que la predisposición no es deter-
minante. El estudio de la persona-
lidad, obtenida con métodos clíni-
cos y mediante pruebas, ayuda al
perito a conocer la intimidad de la
persona que tiene delante, pero
jamás deben utilizarse como argu-
mento decisivo en un conflicto jurí-
dico.

Bajo ciertas circunstancias se pone
al perito ante la encrucijada de te-
ner que utilizar en el análisis peri-
cial el método heurístico (búsque-
da o investigación de documentos
o fuentes históricas) y además a
veces también el hermenéutico
(instrumento de las ciencias natu-
rales para la comprensión de los
hechos). Por lo tanto debe analizar
a través de los estudios de terce-
ros la conducta del imputado, o la
víctima. Estas pericias, si bien tie-
nen la limitación de la falta de con-
tacto con la fuente, permite que el
psiquiatra se coloque en una situa-
ción de privilegio ya que puede en

forma holística observar el devenir
histórico que determinó un hecho,
y no sólo los efectos circunstan-
ciales en un determinado aquí y
ahora (corte transversal).

El concepto de normalidad.

Desde la perspectiva psicojurídica
corresponde a un estado de las
facultades mentales que, desde el
punto de vista penal, permite al
sujeto comprender la criminalidad
de un acto y dirigir sus acciones; y
desde el punto de vista civil, requie-
re que el sujeto tenga capacidad
para dirigir su persona y adminis-
trar sus bienes. En ambos fueros,
independientemente que pueda
presentar alguna alteración psico-
patológica detectable a través de
la clínica psiquiátrica.

El psiquiatra forense se encuentra
con estas dificultades cuando rea-
liza una pericia sexológica.

Así, la pedofilia se convierte en
delito cuando se actúa la tenden-
cia. El placer, sea por razones cua-
litativas o cuantitativas, mueve a
la voluntad para que salte la barre-
ra de lo aceptado por la sociedad.
Es un acto voluntario.

Para alcanzar la satisfacción del
placer, las personas “normales
desde el punto de vista psicojurídi-
co”, recurren al engaño, al aisla-
miento psíquico y físico de la vícti-
ma, es decir ponen su inteligencia
al servicio del placer. Recurren o
crean el ambiente necesario para
lograr el fin.

Cuando se ve acusado, el sujeto
se protege inteligentemente.
¿Cómo puede descubrir el psiquia-
tra esa diferencia cuanti o cualita-
tiva si el interesado no lo expre-
sa? ¿Cómo, si del examen clínico
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psiquiátrico no surgen indicadores
de trastornos mentales que hagan
sospecharlo? ¿Acudir al psicodiag-
nóstico como en las pericias de fi-
liación se recurre a la comparación
de muestras de ADN para determi-
nar la paternidad?

En dicho estudio se comparan dos
o más muestras. Tiene una proba-
bilidad de certeza cercana al 100%.
En la obtención de las muestras
no interviene la voluntad del suje-
to. La confiabilidad depende de la
técnica de determinación. El resul-
tado es una “prueba” cierta.

No se justifica que el individuo se
niegue a que le tomen una mues-
tra si es inocente, porque la posi-
bilidad de error es casi desprecia-
ble y se puede repetir en él, cuan-
tas veces sea necesario.

9. COROLARIO

De todo lo expuesto y a manera de
síntesis se puede decir que, en la
peritación de adultos presuntos
victimarios de abuso sexual de
menores, se han examinado tanto
sujetos parafílicos pedófilos como
individuos considerados “norma-
les” desde el punto de vista psico-
sexológicos. De manera tal que
cualquier individuo puede estar en
condiciones potenciales de ser un
abusador sexual.

El individuo con tendencia o incli-
nación parafílicas no necesaria-
mente tienen que ser por ello abu-
sador sexual, en tanto y en cuanto
no cometa un delito sexual. Hay
que recordar que las tendencias
predisponen pero no determinan,
hecho importante al momento de

emitir un dictamen o al testimoniar
frente al tribunal.

A su vez se debe saber que los
menores abusados existieron y
existen, tanto por parte de victima-
rios extrafamiliares como intrafa-
miliares; pero también, al momen-
to de realizar la pericia médico le-
gal hay que tener presente que la
falsa denuncia es posible, sobre
todo cuando las causas que se ale-
gan tienen como presuntos abusa-
dores a personas en un ámbito
familiar con conflictos.

Por último, se debe recordar la di-
ficultad del perito para poder res-
ponder los puntos de pericia que
se le proponen, a propósito de la
causa a investigar. Cada caso es
el caso, hay que desprenderse de
preconceptos, de estadísticas y de
criterios para examinar lo más ob-
jetivamente posible al sujeto que
se presenta, pues no existen cer-
tezas sobre la conducta sexual
humana que es impredecible.

El abordaje del presunto victimario
a través del examen clínico psiquiá-
trico-sexológico presenta las dificul-
tades propias de toda persona que
debe ser peritada y no concurre por
propia voluntad, sino a instancias
judiciales, por lo tanto mal predis-
puesta para ser entrevistado psi-
quiátricamente. En el ámbito foren-
se las dificultades para llegar a un
diagnóstico psiquiátrico sexológico
son mayores que en el ámbito asis-
tencial. De manera tal que el perito
debe actuar con la humildad que le
exigen las circunstancias y dejar de
lado la omnipotencia de pensar que
sus conocimientos y su técnica le
brindan siempre conclusiones in-
equívocas.
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PERFIL DE LA DEMANDA ATENDIDA EN EL
CENTRO DE ATENCION AL SUICIDA

Juan José
Marenco Negui

INTRODUCCION

El centro de Atención al Suici-
da es la primera institución
de la Argentina que se ocu-

pó del urgente problema que repre-
senta toda persona en situación de
crisis, con ideas o fantasías suici-
das, a través de la atención telefó-
nica.

Su objetivo es brindar atención pri-
maria de urgencia o secundaria con
derivación a otros centros, dismi-
nuir la angustia y orientar al indivi-
duo que accede al servicio. Exis-
ten instituciones similares en diver-
sos países, como Estados Unidos,
Canadá, Francia y Alemania, entre
otros.

Es una institución de bien público
sin fines de lucro, que se financia
con el aporte de los socios. Cons-
ta de tres áreas: la comisión direc-
tiva, el equipo psicológico y los vo-
luntarios. La comisión directiva
atiende los aspectos legales y ad-
ministrativos, el equipo de psicólo-
gos se encarga de la admisión,
entrenamiento, supervisión y for-
mación de los voluntarios, quienes
a su vez se ocupan de la atención
telefónica.

El consultante puede llamar en
cualquier momento del proceso
que conduce al suicidio, aún cuan-
do todavía no haya llegado a incor-
porar la idea de suicidio como úni-
ca solución a sus problemas. El

servicio telefónico le ofrece las si-
guientes ventajas: es un medio
rápido para comunicarse a cual-
quier hora, es económico y es anó-
nimo.

El Centro de Atención al Suicida ha
atendido en los últimos trece años
un promedio de 8000 llamados
anuales, con una relación de 2 a 1
entre llamados “mudos” y efecti-
vos.

Existe numerosa bibliografía que
enfoca el problema del suicidio a
partir de la información referida a
mortalidad por esta causa. En el
presente estudio se pretende am-
pliar el conocimiento sobre los sui-
cidas potenciales mediante la des-
cripción del perfil de los usuarios
de este servicio.

MATERIAL Y MÉTODOS

El personal voluntario que reali-
za la atención telefónica comple-
ta, durante el llamado, una ficha
que contiene datos básicos del
consultante. Las mismas son nu-
meradas y archivadas. Para este
estudio se eleccionó el total de
fichas confeccionadas a partir de
las llamadas efectivas registra-
das durante el año 1993 y se
efectuó un proceso de reclasifi-
cación de los datos consignados
en ellas.

Se realizó un análisis estadístico
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de tipo descriptivo de diversas va-
riables seleccionadas para carac-
terizar el perfil de la demanda efec-
tuada a este Centro. Cabe desta-
car que, debido a las dificultades
porpias de la toma de información
durante el llamado, la cantidad de
fichas en las cuales no se dispone
de información en algunos de los
items que se relevan es elevada
(20% en general). A pesar de ello,
y por las características descripti-
vas de este estudio, se optó como
metodología para el análisis y pre-
sentación de resultados de distri-
bución proporcional de estos casos
en base a las frecuencias de las
que efectivamente consignaban los
datos.

RESULTADOS

Distribución temporal de la demanda

El número de llamados efectivos aten-
didos durante el año 1993 fue de
3628, siendo el mes de mayor inci-
dencia diciembre, que concentra el
12% de los mismos, con un compor-
tamiento similar para ambos sexos.

La Figura 1 muestra la distribución
de las llamadas según segmento
horario.. Puede apreciarse que el
segmento horario en el cual se re-
gistró el mayor número de llama-
dos es el comprendido entre las
20 y las 24 horas, con el 30% de
los llamados, aproximadamente.

PERFIL DE LOS DEMANDANTES

La cantidad de llamados registra-
dos según sexo del demandante
fue de 2295 (63%) correspondien-
te a mujeres y 1333 (37%) a varo-
nes. La distribución por edad y sexo
se detalla en el Cuadro 1.

La situación de convivencia de los
consultantes se muestra en la Fi-
gura 2. El 64% de las mujeres que

llamaron y el 70% de los hombres
conviven con su familia, parejas o
padres. Además, el 59% de los
hombres y el 52% de las mujeres
declaró que tenían hijos. (Figura 2).

REINCIDENCIA

El 30% de las mujeres que llama-
ron había realizado por lo menos
un intento previo de suicidio. Esta
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Cuadro 1
Cantidad y porcentaje de llamados atendidos según sexo y

edad de los consultores

Mujeres Hombres Total

Edad Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje

Menos de 14 9 0.49% 7 0.68% 16 0.56%
14-25 388 21.19% 192 18.77% 580 20.32%
26-35 364 19.88% 280 27.37% 644 22.56%
46-45 471 25.72% 377 36.85% 848 29.71%
46-55 388 21.19% 76 7.43% 464 16.26%
56-65 152 8.30% 69 6.74% 221 7.74%
66 y más 59 3.22% 22 2.15% 81 2.84%
Sin Esp. 464 310 774

Total 2295 1333 3628

cifra se reduce el al 17% para los
varones. De estos casos reinciden-
tes, el 54% lo ha intentado en más
de una oportunidad y el 38% lo ha
hecho en un lapso de tiempo infe-
rior al año, sin observarse diferen-
cias entre sexos, como puede ver-
se en el Cuadro 2.

El 63% de las personas que fue-
ron atendidas declaró estar o ha-
ber estado bajo tratamiento, pre-
dominando los de tipo psicológico
(57%), luego los psiquiátricos (32%)

y por último, las consultas a médi-
cos (11%).

MEDIO DE SUICIDIO

En la figura 3 se muestra la distir-
bución de los medios seleccionados
para llevar adelante el intento de
suicidio. Se observa un claro pre-
dominio de la ingestión de fárma-
cos, sobre todo en las mujeres,con
un incremento en la frecuencia del
uso de armas para los varones.
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Cuadro 2
Cantidad y porcentaje de llamados atendidos por sexo del consultante,

según cantidad y tiempo transcurrido de intentos previos

Mujeres Hombres Total

Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje Cantdad Porcentaje

Intentos previos
No 905 69.03% 538 82.90% 14.43 73.82%
Si 408 30.97% 111 17.10% 517 28.38%
Sin esp. 984 684 1668
Total 2295 1333 3628

Cuantos
Uno 137 43.49% 48 52.1% 185 45.45%
Más de uno 178 58.91% 44 47.83% 222 54.55%
Sin esp. 91 19 110
Total 408 111 517

Cuando
Menos de 1 año 102 37.92% 33 37.93% 135 37.92%
Más de 1 año 167 62.08% 54 62.07% 221 62.08%
Sin esp. 137 24 161
Total 406 111 517

Figura 3
Distribución de los medios seleccionados de suicidio según sexo

DISCUSION

El Centro atendió un promedio dia-
rio de 10 llamados efectivos que
ocurrieron principalmente durante
las horas de la noche (20 a 24).
En el mes de diciembre dicho pro-
medio se eleva a 15, lo que podría
indicar que la cercanía de las fies-
tas de fin de año resulta un factor
generador de un aumento en la
angustia de las personas.

Resulta complejo definir cuál es la

población que potencialmente po-
dría utilizar este servicio. A pesar
de ello, si se compara la estructu-
ra por sexo de los demandantes
con la de la población de Capital
Federal registrada por el Centro
Nacional de Población y Vivienda
1991 (donde 54,7% son varones y
45,3% mujeres), podría concluirse
que son las mujeres quienes ha-
cen mayor uso de este servicio.

Varios estudios corroboran el he-
cho de que, si bien las mujeres
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muestran tasas mayores de inten-
tos de suicidio, las tasas de suici-
dio confirmado son mayores para
los hombres, con una relación
hombre/mujer que varía entre 2/1
y 4/1.

Es conocido que las tasas de sui-
cidio más altas se observan entre
hombres mayores de 75 años y
mujeres entre los 45 y 54 años.
Un estudio de la Municipalidad de
la Ciudad de Buenos Aires realiza-
do en 1978 dio la siguiente distri-
bución porcentual por edad de los
suicidios consumados: el 31% eran
personas de entre 15 y 39 años,
el 33% tenían entre 40 y 64 años y
el 35% más de 65 años.

Los resultados aquí presentados
contrastan marcadamente, ya que
se pone, de manifiesto un predo-
minio de las edades en que las
personas son activas, con un peso
importante de los adolescentes y
adultos jóvenes.

Otros autores han señalado que en
los adolescentes resultan factores
de riesgo las crisis familiares, la
falta de comunicación con los pa-
dres, divorcio, separación y violen-
cia física.

En la bibliografía internacional, el
mayor índice de suicidios se da en
personas que viven solas. El alto
porcentaje de consultantes que
conviven con su familia, parejas o
padres puede indicar una dificultad
por parte del núcleo familiar para
actuar como barrera de contención
a los problemas, lo que lleva a bus-
car apoyo en el Centro. Se ha argu-
mentado también que el suicidio
puede representar un esfuerzo por

resolver una tensión familiar, una
falla en el crecimiento, individuali-
zación y separación de la familia,
un intento de mantener el “statu
quo” amenazado, o un llamado de
atención sobre la perturbación fa-
miliar. Aparece como una respues-
ta a una situación de crisis. Existe
además el deseo de promover cam-
bios en los sentimientos de otros,
de conmoverlos de alguna mane-
ra, un control hostil o incluso un
deseo de venganza.

Los resultados de este estudio son
coincidentes con los publicados
acerca de que un alto porcentaje
de las personas que intentan o
cometen suicidio habían consulta-
do con un profesional de la salud,
lo cual indica falencias en la de-
tección del problema o en su trata-
miento. La reincidencia es impor-
tante, sobre todo en las mujeres.

En cuanto al medio seleccionado
para el suicidio, también se ha
encontrado que los métodos más
violentos son elegidos principal-
mente por los hombres, mientras
que en las mujeres predomina la
ingesta de fármacos y la sección
venosa.

Es sabido que el mejor abordaje del
problema del suicidio es su preven-
ción. El Centro de Atención al suici-
da, además de registrar información
que puede contribuir a una compren-
siva investigación acerca de la na-
turaleza de las conductas autodes-
tructivas, brinda una respuesta de
emergencia ante una concreta rea-
lidad social, constituyendo una afir-
mación práctica de solidaridad, de
respeto a la vida y a la dignidad de
la persona humana.
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EL EXAMEN PERICIAL OFTALMOLÓGICO EN EL CUERPO
MÉDICO FORENSE. EVALUACIÓN ESTADÍSTICA

Roberto BorroneINTRODUCCIÓN

El objeto del presente trabajo
fue realizar un estudio esta-
dístico-descriptivo de una

serie consecutiva de informes pe-
riciales efectuados por el autor en
el servicio de Oftalmología del Cuer-
po Médico Forense en un período
de tiempo determinado.

Los exámenes oftalmológicos soli-
citados reconocen, en la presente
muestra, las siguientes fuentes
generadoras: 1) expedientes pre-
visionales; 2) expedientes penales;
3) expedientes laborales; 4) eva-
luación de detenidos; 5) evaluacio-
nes solicitadas por el Dto. de Me-
dicina Preventiva y Laboral; 6) au-
torizaciones de tratamiento y 7) ex-
pedientes por daños y perjuicios.

En este amplio espectro y, depen-
diendo de la naturaleza del expe-
diente, las cuestiones a dilucidar
por parte del especialista son, bá-
sicamente, las siguientes:

a) determinar la existencia o no de
lesiones oftalmológicas; b) relación
de causalidad con el hecho denun-
ciado; c) valoración de la incapaci-
dad generada por el sistema visual;
d) características de las lesiones
a los efectos de su ulterior catego-
rización; e) evaluación y sugeren-
cias de conducta terapéutica y se-
guimiento; f) evaluación a los efec-
tos de autorizar o no un tratamien-

to propuesto: g) determinar la ca-
pacidad visual para realizar una
acción ó una actividad determina-
da; h) estimar, retrospectivamente,
capacidad y/o incapacidad visual.

La trascendencia de la patología
oftalmológica en el contexto de la
Medicina Legal surge claramente
de las estadísticas disponibles. Por
ejemplo, según datos publicados
por la Superintendencia de Riesgos
del Trabajo (SRT), en el 13% de los
accidentes de trabajo está compro-
metido el sistema visual. Un dato
más contundente aún: clasifican-
do las lesiones laborales por regio-
nes anatómicas, las injurias ocula-
res encabezan la estadística con-
juntamente con las lesiones de los
dedos de las manos. (1).

El gran desafío de la actividad mé-
dico-legal pericial en oftalmología
radica en que, los dos pilares bási-
cos de la evaluación funcional, en
la mayoría de los casos, son: la
determinación de la agudeza visual
y, complementariamente, según las
características del caso, el campo
visual. Ambos son tests psicofísi-
cos con todas las implicancias de
las respuestas subjetivas. La críti-
ca valoración, por parte del perito,
del contexto oftalmológico y gene-
ral serán las guías para arribar a
conclusiones científicamente sus-
tentables y, por añadidura, médico-
legalmente válidas.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron 270 pericias oftalmo-
lógicas consecutivas efectuadas
por el autor en el período 1/01/
04 al 30/09/04.

Con los datos de los informes pe-
riciales se evaluaron y/o calcula-
ron los siguientes ítems:
1) Distribución según sexo de la
serie completa; 2) Edad: media y
rango de la serie; 3) Lugar de resi-
dencia: distribución por áreas; 4)
Distribución de las pericias según
la naturaleza del expediente; 5)
Distribución según sexo del exami-
nado y naturaleza del expediente;
6) Media de edad según naturale-
za del expediente; 7) Anteceden-
tes oftalmológicos según prevalen-
cia; 8) Antecedentes generales
según prevalencia; 9) Anteceden-
tes oftalmológicos familiares; 10)
Pacientes de la serie con incapaci-
dad visual; 11) Incapacidad media
de la serie (originada por el siste-
ma visual); 12) Incapacidad de ori-
gen visual según naturaleza del
expediente; 13) Patología oftalmo-
lógica generadora de la incapaci-
dad; 14) Patologías no oftalmoló-
gicas generadoras de incapacidad
visual; 15) Hecho denunciado
como presunto generador de inca-
pacidad visual; 16) Lesiones oftal-
mológicas halladas en los casos
penales; 17) Lesiones oftalmológi-
cas halladas en los casos labora-
les (y elemento generador); 18)
Casos laborales sin lesiones oftal-
mológicas; 19) Casos penales sin
lesiones oftalmológicas; 20) Ele-
mento generador del mayor núme-
ro de lesiones oftalmológicas tan-
to en el plano penal como laboral;
21) Incidente vinculado al mayor
número de casos con evaluación
oftalmológica objetiva normal; 22)
Función visual generadora de inca-
pacidad; 23) Casos que requirie-
ron estudios complementarios para

definir las conclusiones de la peri-
cia; 24) Solicitud de estudios com-
plementarios según naturale-
za del expediente; 25) Estudios
complementarios solicitados.

RESULTADOS

1) Sexo: Distribución General Se-
gún Sexo: Hombres: 78,52 %. //
Mujeres: 21,48%.

2) Edad: media: 51 años. (Rango:
8 / 93 ).

3) Lugar de Residencia:
A) Provincia de Buenos Aires:
44,26%.
B) Ciudad Autónoma de Buenos
Aires 38,25%.
C) Otras Provincias: 17,48%.

4) Distribución según naturaleza
del expediente:
a) Previsional: 63 %.
b) Penal: 17 %.
c) Laboral: 9 %.
d) Detenidos: 6 %.
e) Dto. Med. Prev.y Laboral: 3 %.
f) Autorizaciones de tratamiento:

1%.
g) Daños y Perjuicios: 1%.

5) Distribución según sexo y natu-
raleza del expediente:
a) Previsional: Hombres: 77,19

%.// Mujeres: 22,81 %.
b) Penal: Hombres: 72 %.// Muje-

res:  28 %.
c) Laboral: Hombres: 96 %. //

Mujeres:  4 %.
d) Detenidos: Hombres: 93 %. //

Mujeres: 7 %.
e) Dto. Med.Prev. y Lab: Hombres:

71,42 %. // Mujeres:  28,57 %.

6) Media de edad según naturale-
za del expediente:
a) Previsional: 56 años. b) Penal:
41 años. c) Laboral: 47 años. d)
Detenidos: 37 años. e) Dto. Med.
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Prev. y lab.: 54 años. f) Autoriza-
ción de tratamiento: 10 años. g)
Daños y Perj.: 83 años.

7) Antecedentes oftalmológicos
según prevalencia:
a) Glaucoma: 8,51 %.
b) Cirugía de catarata: 2,60%.
c) Estrabismo: 2,22 %.
d) Retinopatía diabética fotocoagu-

lada: 1,48 %.
e) Maculopatía: 1,11 %.
f) Cirugía de chalazion: 1,11 %.
g) Oclusión vascular retinal: 0,74 %.
h) Enucleación: 0,74 %.
i) Cirugía refractiva: 0,74 %.
j) Ptisis: 0,37 %.
k) Ceguera post-trauma: 0, 37 %.
l) Otras (cada una 0,37%): quera-

titis; diplopia post A.C.V.; des-
prendimiento de retina; trans-
plante por queratocono; lesio-
nes químicas (cal, soda cáusti-
ca); neuritis óptica, ptosis, ciru-
gía de pterigion; cirugía de des-
prendimiento de retina.

8) Antecedentes generales según
prevalencia:
a) Hipertensión arterial: 46,66 %,
b) Diabetes tipo II: 14,44 %; c) Ar-
trosis: 10,37 %; d) Discopatía:
7,77%; e) Hipoacusia: 6,29 %.; f)
Cirugía cardíaca: 4,44 %.; g) Her-
nia inguinal: 4,07 %; h) I.A.M. 4,07
%; i) Neoplasias: 3,70 %; j) Vári-
ces 3,70%; k) A.C.V. 3,33 %; l) Aler-
gia a la Penicilina: 3,33%; m) Asma
bronquial: 3,33%; n) hipotiroidis-
mo: 2,59%; ñ) Hepatitis: 2,59 %;
o) Arritmias cardíacas: 2,22 %; p)
Diabetes tipo I: 2, 22%; q) Chagas:
1,85 %; r) Depresión: 1,85 %; s)
“prostatismo”, lupus, T.B.C. c/u
1,48%; t) Otros cuadros psiquiátri-
cos: 1,11%.

9) Antecedentes oftalmológicos
familiares (excluye cataratas):
a) Glaucoma: 20 / 270 = 7,40 %;
b) Retinopatía diabética: 7/270 =
2,59%; c) Estrabismo: 2/270 = 0,

74 %; d) Desprendimiento de reti-
na, neoplasia ocular y retinosis
pigmentaria, c/uno: 1/270 =
0,37%.

10) Pacientes de la serie con inca-
pacidad visual:
De los 270 pacientes, 93 presen-
taban algún grado de incapacidad
originada por el sistema visual: 93
/ 270 = 34 %.

11) Incapacidad media (originada
por el sistema visual) de la serie:
25 %.

12) Pacientes con incapacidad de
origen visual según naturaleza del
expediente:
A) Previsional: Con algún grado de
incapacidad: 79/171 = 46,19 %.
Con 66% ó mas: 3 / 171 = 1,75 %.

B) Laboral: Con algún grado de
incapacidad: 7 / 25 = 28 %.
Rango del porcentaje de incapaci-
dad valorado: 4,87 % al 100 %.

13) Patología oftalmológica gene-
radora de incapacidad:
a)Retinopatía diabética: 12 / 93 =
12,90 %; b) Monocularidad: 12 /
93 = 12,90% (11 antes de los 45
años y 1 en edad superior); c) Ma-
culopatía: 11 / 93 = 11,82 %; d)
Glaucoma: 10 / 93 = 10,75% (ge-
nerando 3 casos de elevada inca-
pacidad: 74%; 100% y 100%); e)
Cataratas: 7 / 93 = 7,52%; f) Am-
bliopía profunda (- de 5 / 10), Leu-
comas y parálisis muscular extrín-
seca: c/uno 3 / 93 = 3,22 %; g)
Edema macular diabético: 2 / 93
= 2,15 %; h) Otros: neuritis óptica,
arreflexia; ptosis, pterigion.

(Nota: se excluyen ambliopías re-
fractivas leves).

14) Patologías no oftalmológicas
generadoras de incapacidad visual:
Patología vascular del S.N.C. 4 /
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93 = 4,30 %. (Hemianopsia homó-
nima 2 / 93
Hemianopsia altitudinal 2 / 93).
Patología desmielinizante: 1 / 93
= 1,07 %.

15) Hecho denunciado como pre-
sunto generador de incapacidad
visual, ordenados según frecuen-
cia:
A) Casos Penales: Golpe de puño
10 / 47 = 21,27% //Accidente
automovilístico 9 / 47= 19,14 %.
//Agresión con elemento contun-
dente: arma 6 / 12,76%; Vaso 1 /
47 = 2,12%; Barra metal 1/ 47;
Agresión con elemento químico
(spray) 3 / 47 = 6,38%; Caída 2 /
47 = 4,25 %. Balas de goma: 2 /
47 = 4,25%; Piedra: 1 / 47 = 2,
12 % T.E.C. (ascensor) 1 / 47 = 2,
12%

B) Casos Laborales: T.E.C. (6); Ac-
cidentes de tránsito (4); Trauma
elemento de trabajo contundente
(2); Amoladora (2); Caída (1); In-
toxicación plomo (1); Riña en lugar
de trabajo (1).

16) Lesiones oftalmológicas halla-
das en los casos penales (se de-
talla el número de casos):
Catarata traumática (4); Heridas
palpebrales (3); Fractura de órbita
(3); Luxación de cristalino (2) ; Leu-
comas (2); Ptosis (2); Ruptura del
esfínter Pupilar (2); Glaucoma trau-
mático (1); Desgarro retinal (1);
Lente Intraocular luxado (1); Pare-
sia del Oblícuo Mayor (1); Querato-
patía punctata (1); Hemorragia
macular (1).

De los 22 casos penales con le-
siones oftalmológicas (22 / 47), en
5 casos la lesión ó déficit visual
no era vinculable al hecho denun-
ciado y de los 17 casos restantes,
7 correspondían a lesiones leves
(art. 90 C.P.) y 10 a lesiones gra-
ves (art. 91 C.P.).

17) Lesiones oftalmológicas halla-
das en los casos laborales y ele-
mento generador:
Ptosis (parabrisas); Lagoftalmos
(parabrisas); Cicatrices palpebrales
retráctiles (parabrisas); Trauma
penetrante en segmento anterior
(parabrisas); Leucomas (molado-
ra); Atrofia de papila (T.E.C.); Frac-
tura de órbita (Críquet);
Desprendimiento de retina (trauma
contuso).

18)  El 56% de los casos laborales
no tenían lesiones oftalmológicas.
(14/25).

19) El 53 % de los casos penales
no tenían lesiones oftalmológicas.
(25/47).

20) Elemento generador del mayor
número de lesiones oculares tan-
to en el plano laboral como penal:
el parabrisas.

21) El T.E.C. es el tipo de inciden-
te frente al que se aduce el mayor
número de casos de sintomatolo-
gía oftalmológica subjetiva con eva-
luación normal.

22) Función visual generadora de
incapacidad:
A) Sólo deterioro del Campo Vi-

sual: 39% de los casos con in-
capacidad visual (36/93).

B) Sólo deterioro de la Agudeza
Visual: 29%. (27/93).

C) Deterioro combinado de Agude-
za y Campo Visual: 28%. (26 /
93).

D) Alteración de la motilidad:
1,07% (1 / 93).

E) Función palpebral (Ptosis):
1,07%. (1/93).

F) Arreflexia motora 1,07%. (1/
93).

NOTA: en los casos combinados de
Agudeza y Campo, en el 58% pre-
domina el deterioro de la agudeza



El examen pericial oftalmológico en el Cuerpo Médico Forense. Evaluación estadística 123

visual como generador de incapa-
cidad (15 / 26).

23) Solicitud de estudios comple-
mentarios para definir el informe:
En 22 casos se solicitó estudios
complementarios: 22/270 = 8 %
del total. (8,14%).

24) Distribución de solicitud de
estudios complementarios según
naturaleza del expedientte:
A) Previsionales: 11 / 171 =
6,43%. B) Penales: 3 / 47 = 6,38%.
C) Laborales: 5 / 25 = 20 %.

25) El estudio complementario más
solicitado fue el Potencial Evocado
Visual por Damero (pattern) ante
la falta de correspondencia entre
la agudeza visual registrada en la
prueba subjetiva y el resto de los
hallazgos semiológicos.

DISCUSIÓN

Los ojos constituyen sólo el 0,1 %
de la superficie total del cuerpo
humano y el 0,27 % de la superfi-
cie corporal anterior (2). A pesar
de lo exiguo de estas cifras, basta
analizar las estadísticas disponi-
bles para comprender la trascen-
dencia de la patología oftalmológi-
ca en el contexto médico-legal. Al
respecto, son muy ilustrativos los
datos suministrados por la S.R.T.:
en el período 2000-2003 y, dividien-
do el cuerpo en 43 regiones, las
cinco áreas más afectadas por ac-
cidentes del trabajo fueron: 1) ojos
(13,46%); 2) dedos de las manos
(13,30 %); 3) región lumbosacra
(10,18%); 4) rodilla (6,96%) y 5)
mano (excluyendo los dedos)
(6,34%). En el período 2000-2002
se denunciaron 1.129.573 acci-
dentes de trabajo, de ellos,
152.040 comprometieron el siste-
ma visual (13%). Es decir, que, se
producen 140 accidentes laborales

por día que generan lesiones en el
aparato visual (1).

Cinco son las enfermedades pro-
fesionales oftalmológicas contem-
pladas en el listado de la normati-
va vigente: 1) Blefaritis; 2) Conjun-
tivitis; 3) Queratitis; 4) Cataratas y
5) Neuritis óptica.

Sean las lesiones laborales (acci-
dentes y/o enfermedades), como
de cualquier otro origen, es impor-
tante distinguir dos conceptos: “Vi-
sión funcional” y “Funciones Visua-
les” (3). La visión funcional nos
indica cómo funciona el individuo
con la capacidad visual que posee
en un momento determinado. Las
funciones visuales nos indican
cómo funciona el ojo. (Podríamos
considerarlas componentes de ese
concepto totalizador que es la fun-
ción visual). En la evaluación peri-
cial oftalmológica son múltiples la
“funciones visuales” pasibles de
ser evaluadas (según las caracte-
rísticas de cada caso en particu-
lar), por ejemplo: agudeza visual;
campo visual; motilidad ocular ex-
trínseca; motilidad ocular intrínse-
ca; motilidad y posición palpebral;
estado funcional del sistema lagri-
mal; sensibilidad al contraste; re-
cuperación al encandilamiento; vi-
sión cromática; estereopsis, adap-
tación a la oscuridad.

Aunque escapa al motivo central
de la presente comunicación, es
importante recordar que el deterio-
ro de la agudeza visual de un ojo
por debajo de 1/10 genera una
incapacidad del 42 % en el contex-
to laboral y del 38 % a los fines
previsionales (4) (5). La pérdida del
globo ocular (enucleación) genera
una incapacidad del 45 % en el pla-
no laboral y 41 % en el previsional,
pero, si existe imposibilidad de
usar una prótesis cosmética los va-
lores son 50 % y 45 % respectiva-
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mente. Todos los valores anterio-
res corresponden a hipotéticos
pacientes con una agudeza visual
en el ojo útil de 10/10.

Un párrafo aparte merece el caso
del paciente monocular: si esta
condición se adquirió antes de los
45 años, luego de transcurrido un
año del evento, se lo considera un
“monocular reeducado” y su inca-
pacidad es valorada con una tabla
específica (en el contexto previsio-
nal). Si el paciente monocular ree-
ducado tiene una agudeza visual
entre 7/10 y 10/10 en el ojo útil,
su incapacidad será del 10 % (12%
en los enucleados o ptisis bulbi).
El criterio en el que sustenta la nor-
mativa vigente esta valoración di-
ferencial fijando una edad límite de
45 años es el de considerar que el
paciente que adquiere su condición
de monocular antes de esta edad,
ha podido readaptarse sensorial-
mente a la pérdida de la función
de un ojo.

En el ámbito previsional, la mejor
agudeza visual con la que se al-
canza el umbral del 66 % de inca-
pacidad sería un caso hipotético
con 2/10 de agudeza visual corre-
gida en un ojo y 1/10 en el ojo con-
génere. La valoración de incapaci-
dad generada por alteraciones del
campo visual se basa en los gra-
dos de campo perdidos en un área
de 320 grados (excepto en casos
especiales como profesiones de
máxima exigencia visual ó en mo-
noculares con defecto campimétri-
co en el ojo útil, en los cuales el
examen se extiende a 500 grados).
A modo de ejemplo, la pérdida de
ambas mitades derechas (ó izquier-
das) del campo visual (hemianop-
sia homónima) genera una incapa-
cidad del 40 %; la pérdida de am-
bas mitades superiores 30 % y
ambas mitades inferiores 60% (por
su mayor jerarquía funcional).

En la serie de pericias analizadas,
se destaca un porcentaje significa-
tivamente mayor de hombres (79
% vs. 21 %). Esta diferencia se
acentúa en los casos laborales (96
% vs. 4 %), situación acorde con lo
reflejado por diferentes trabajos.
En EEUU según el USEIR (The Uni-
ted States Eye Injury Registry), el
80% de quienes sufren traumatis-
mos oculares son hombres y el
ámbito más frecuente es el labo-
ral (entre el 22 y el 50 %) (2) (7).
Una estadística del Departamento
de Accidentes de la Glasgow Eye
Infirmary indica que el 70 % de las
lesiones oculares registradas en
un año, se habían producido en el
ambiente de trabajo.

La edad media de la serie fue 51
años, con un rango 8/93. Dicha
media es superada en los casos
previsionales (56 años), siendo ní-
tidamente inferior la media de los
casos penales (41 años) e inter-
media los laborales (47 años).

En cuanto al lugar de residencia de
los pacientes de la serie, el 44 %
residen en la provincia de Bs. As.
(con predominio del conurbano), el
38 % en la Ciudad Autónoma de
Bs. As. y el 18 % en el interior del
país.
Predominan claramente las evalua-
ciones oftalmológicas solicitadas
en el contexto previsional (63 % de
los casos), seguidas por los casos
penales (17 %), laborales (9%), re-
presentando el examen de deteni-
dos el 6 % de la serie. Los cinco
antecedentes oftalmológicos más
frecuentes fueron: 1) el glaucoma;
2) la cirugía de catarata; 3) el es-
trabismo; 4) la retinopatía diabéti-
ca y 5) la maculopatía.
Los antecedentes generales predo-
minantes fueron la hipertensión
arterial (47 %) y la Diabetes tipo II
(14,5 %).
El 34 % de los pacientes de la se-
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rie tenían algún grado de incapaci-
dad originada por el sistema visual,
siendo 25 % el valor medio de in-
capacidad de los mismos.

En el análisis discriminativo según
la naturaleza del expediente, el 46
% de los “pacientes previsionales”
tenían algún grado de incapacidad,
pero en sólo el 1,75% la incapaci-
dad generada exclusivamente por
el sistema visual superaba el um-
bral del 66 %. En los casos labora-
les, el 28 % tenía algún grado de
incapacidad de origen visual sien-
do el rango valorado entre el 5 % y
el 100 %.

Las cinco patologías oftalmológicas
que más frecuentemente genera-
ron incapacidad en los pacientes
de la serie fueron: 1) la retinopatía
diabética; 2) la maculopatía; 3) el
glaucoma; 4) la catarata y 5) la
condición de monocular secunda-
ria a traumas y a endoftalmitis.
La patología no oftalmológica que
generó más incapacidades visua-
les fue la patología vascular del
S.N.C.
En los casos penales los elemen-
tos agresores del aparato visual
más frecuentes fueron: el golpe de
puño; 2) el parabrisas y 3) el arma
usada como elemento contunden-
te.
En los casos laborales, el hecho ó
elemento denunciado con mayor
frecuencia como generador de le-
siones oftalmológicas fueron: el
T.E.C. de diversa índole, el parabri-
sa y el trabajo con amoladora.

Las tres lesiones más frecuentes
en los casos penales fueron: 1) las
lesiones palpebrales; 2) la catara-
ta traumática y 3) los forámenes
retinales.
En el plano laboral: 1) los leuco-
mas; 2) las fracturas de órbita y 3)
lesiones por trauma contuso en
segmento anterior y posterior. Una

circunstancia para resaltar es el
T.E.C.: es el evento al que se le
adjudica con mayor frecuencia al-
teraciones visuales subjetivas que
no se corresponden con los hallaz-
gos de la evaluación.

Aproximadamente el 55 % de los
casos penales y laborales no te-
nían lesiones oftalmológicas.
De los 22 casos penales en los que
se detectó alguna lesión oftalmo-
lógica, en 5 de ellos dichas lesio-
nes no eran vinculables al hecho
denunciado. El detalle de estos cin-
co casos es el siguiente: 1) pteri-
gion (rociado con spray); ambliopía
por astigmatismo mixto (T.E.C.); 3)
esotropia precozmente adquirida
con desviación vertical disociada
(atropello en la vía publica); 4)
maculopatía cicatrizal (trauma oc-
cipital con arma) y 5) ambliopía por
estrabismo (T.E.C. elemento con-
tundente). De los 17 casos pena-
les restantes con lesiones oftalmo-
lógicas en 7 de ellos dichas lesio-
nes tenían características del tipo
leves (41%) y 10 graves (59 %) (8).

La función visual generadora del
mayor número de incapacidades
fue el campo visual. El deterioro de
la agudeza visual y del campo vi-
sual (ya sea en forma aislada ó
combinada), generaron el 96 % de
los casos de incapacidad.
En el 8 % de los casos fue necesa-
rio solicitar estudios complemen-
tarios para definir las conclusiones.
Discriminando este tópico según la
naturaleza del expediente, la cifra
es claramente superior en los ca-
sos laborales (20 %), en los que el
Potencial Evocado Visual por Pat-
tern (damero) es solicitado en cier-
tos casos ante la falta de corres-
pondencia entre la agudeza visual
subjetiva y los hallazgos semioló-
gicos (estos casos tenían en co-
mún como evento denunciado un
T.E.C.).
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EL LABORATORIO DE TOXICOLOGÍA Y QUÍMICA LEGAL

Oscar Alberto Locani
José Luis LorenzoLa multiplicidad de requeri-

mientos periciales que reci-
bimos a diario quienes nos

dedicamos a la Toxicología y Quí-
mica Legal, resulta casi imposible
de enumerar no sólo por la canti-
dad sino y fundamentalmente por
la diversidad de los mismos. Ello
hace que este tipo de Laboratorio
deba tener una estructura comple-
ja tanto en lo administrativo como
en lo científico pericial.

Nada puede ser subestimado, el
ilícito comienza en “EL LUGAR DEL
HECHO”, y desde ese momento la
tarea de los expertos resulta fun-
damental. Una mala inspección
ocular, una mala recolección de
muestras, la contaminación del
“cuerpo del delito” tanto en el
momento de recogerlo como en el
traslado, el ingreso a la “escena
del crimen” sin los resguardos le-
gales correspondientes, transfor-
man inmediatamente en inútiles
todas las tareas y estudios de la-
boratorio que podamos efectuar
posteriormente. Se invalida la prue-
ba, no hay cuerpo del delito, el cul-
pable puede quedar impune.

La tarea del Laboratorio de Toxico-
logía y Química Legal es sistemáti-
ca y ordenada, desde el ingreso
administrativo del requerimiento
hasta la firma final del informe,
cada paso es realizado con estric-
to rigor profesional; la descripción
del material sub-examen, su cote-
jo con lo descripto en el acta de

secuestro, en el oficio judicial o en
el pedido de la sala de autopsias;
la extracción del analito, su identi-
ficación mediante diferentes técni-
cas, su cuantificación; la elabora-
ción del informe en el que todos
los resultados consignados sean
coherentes y lleven a una única
conclusión.

El equipamiento con que cuenta es
costoso y su evolución debe ser
permanente, la técnica nos impo-
ne a diario nuevos sistemas analí-
ticos y nuevos desafíos.

El  Laboratorio de Toxicología y
Química Legal brinda un servicio
pericial muy amplio y heterogéneo
a los magistrados judiciales y a los
médicos forenses, realizando un
gran número de estudios químicos
y físicos de la más diversa natura-
leza. Esta variedad de investigacio-
nes está dada no sólo por el gran
universo de sustancias químicas
que tienen importancia médico-le-
gal, sino también por los diferen-
tes tipos de muestras a analizar
que van desde rastros o restos que
pueden encontrarse en el lugar del
hecho, siguiendo por las clásicas
muestras de sangre, orina y vísce-
ras, hasta líquidos de vertido de
plantas industriales, etc.

Por tal motivo y con el fin de des-
cribir de una manera clara y senci-
lla las actividades que se desarro-
llan, teniendo en cuenta los reque-
rimientos que efectúan los magis-
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trados y médicos forenses, las agru-
pamos de la siguiente manera:

1) El estudio toxicológico en suje-
tos vivos

2) El estudio toxicológico en las
cosas

3) El estudio toxicológico post-
mortem

1) EL ESTUDIO TOXICOLÓGICO
EN SUJETOS VIVOS

Dentro de este capítulo incluiremos
los siguientes casos:

a. Consumo de sustancias. Todos
los casos en los que el médico fo-
rense, por su examen clínico o por
expresa indicación del magistrado
debe investigar el consumo de al-
cohol, drogas psicoactivas o estu-
pefacientes y solicita los estudios
de estas sustancias en sangre y
orina del individuo, de manera de
poder establecer un diagnóstico
definitivo. También es necesario
estudiar en determinados casos si
los involucrados en trámites judicia-
les presentan dependencia psíqui-
ca o física a las drogas.

b. Seguimiento de tratamientos
debido a la dependencia a las dro-
gas que sufre el imputado o con-
denado y si el juez ordenó la apli-
cación de una medida de seguri-
dad curativa que comprende la
desintoxicación y rehabilitación del
adicto como lo prevé la ley 23.737.
El médico forense efectúa evalua-
ciones frecuentes del proceso de
rehabilitación que comprenden los
estudios clínicos y generalmente la
investigación de los estupefacien-
tes sospechados en la orina del
individuo, de manera de descartar
un posible consumo, que por ejem-
plo en el caso de la cocaína permi-
tiría su detección en orina dentro
de aproximadamente 12 a 72 hs.

después de la última aplicación,
dependiendo esto, tanto de la can-
tidad de droga usada como de las
características propias del indivi-
duo. Puede utilizarse también pelo,
teniendo en estos casos para su
detección una ventana de tiempo
más extensa desde el último con-
tacto con la droga, aunque limita-
da por la longitud del cabello.

En otros casos, en donde por dic-
tamen médico resulta necesaria la
administración de la medicación
prescripta, en general psicofárma-
cos, de manera de mantener al
paciente sedado o para evitar epi-
sodios de crisis, resulta importan-
te saber si efectivamente la ingie-
re y entonces el laboratorio realiza
el estudio de los fármacos en la
orina, a fin de confirmar efectiva-
mente el cumplimiento del trata-
miento médico.

c. Intoxicaciones Laborales, en
donde los trabajadores se encuen-
tran en contacto con sustancias
potencialmente tóxicas, interesa al
médico forense estudiar la canti-
dad presente en sangre y orina
para completar la información y
establecer el diagnóstico. Como
ejemplos podemos citar intoxica-
ciones con plomo en fábricas de
baterías o con cromo en curtiem-
bres y galvanoplastías.

d. Intoxicaciones por contamina-
ción ambiental de las personas
que se encuentran en la vecindad
o en las cercanías de las empre-
sas fabriles, que pueden estar
afectadas por posibles emanacio-
nes o vertidos de sustancias peli-
grosas utilizadas en los procesos
industriales. Requiriéndose el exa-
men médico correspondiente, que
implicará al laboratorio en caso de
ser necesario el estudio en sangre
y orina de las sustancias tóxicas
sospechadas.
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e. Doping.  En los casos positivos
de participantes en competencias
deportivas donde el Juez solicita
que la contramuestra, sea analiza-
da por los Peritos Químicos Oficia-
les, especialmente en los casos
donde la sustancia utilizada haya
sido un estupefaciente en los tér-
minos de la Ley 23.737.

f. Intoxicaciones accidentales que
suceden generalmente en el hogar,
muchas veces con niños, sobre
todo cuando se colocan sustancias
tóxicas, como venenos, dentro de
recipientes de bebidas, o al dejar-
las al alcance de estos. También
con adultos que no guardan las
debidas precauciones en el uso de
estos elementos. De modo que
suele requerirse la intervención del
laboratorio para identificar de que
sustancia se trata.

2) EL ESTUDIO TOXICOLÓGICO
EN LAS COSAS

a. Drogas de abuso. Ley de Estu-
pefacientes 23.737.  En las cau-
sas que se tramitan por posibles
delitos comprendidos en la citada
norma, el Juez ordena efectuar un
estudio analítico a fin de estable-
cer si los elementos secuestrados,
contienen sustancias estupefacien-
tes. Las muestras que se analizan
comprenden desde simples cigarri-
llos llamados vulgarmente “po-
rros”, sobrecitos con cocaína co-
nocidos como “ravioles” hasta
grandes cantidades de droga pren-
sada denominada “ladrillos”. Las
drogas de abuso más usadas en
este momento en nuestro medio
son principalmente la Marihuana y
la Cocaína; y en muchísimo menor
medida MDMA (Éxtasis) y otros
derivados anfetamínicos, LSD y
esporádicamente suele haber tam-
bién casos con heroína. Interesa
en estos casos no sólo la identifi-

cación precisa del estupefaciente,
sino también establecer el grado
de pureza y el número de dosis que
pueden obtenerse del mismo, así
como también la presencia de sus-
tancias de corte, como la lactosa,
glucosa, carbonatos, etc. que
usualmente se agregan con el fin
de estirar la droga.

b. Medicamentos (abuso – fabri-
cación). Tramitan también nume-
rosas causas, por el mal uso o abu-
so de ciertos medicamentos, como
son el caso de algunos antiparkin-
sonianos, como el trihexifenidilo,
compuestos benzodiazepínicos hip-
nóticos, como el Flunitrazepam y
medicación atitusígena como la de-
hidrocodeinona. En estos casos se
recurre al laboratorio para identificar
el principio activo y su  inclusión o
no en la ley de estupefacientes.

Ocurren también casos de defec-
tuosa elaboración, conservación o
estado de los medicamentos tan-
to en su forma de preparados ma-
gistrales como de especialidades
medicinales, donde resulta nece-
sario el análisis químico a efectos
de determinar su composición cua-
li-cuantitativo de sus principios ac-
tivos de manera de evaluar, su ac-
tividad farmacológica o incluso
posible peligrosidad para la salud.

c. Contaminación ambiental
(agua, suelo, aire, materias pri-
mas). Desde la sanción de la ley
24051 de residuos peligrosos,
numerosas empresas se vieron
involucradas en procesos penales
por posibles contaminaciones al
medio ambiente, mediante verti-
dos, volcados, emisiones, etc. de
residuos peligrosos, siendo nece-
sario en estos casos la identifica-
ción de dichos residuos y su cuan-
tificación a los fines de evaluar si
existió una afectación del medio
ambiente en general. Se toman
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muestras de las zonas afectadas
que son analizadas en el laborato-
rio. Estas muestras comprenden
generalmente agua, tierra, aire y
otros elementos impregnados con
estas sustancias.  La mencionada
norma comprende también los de-
nominados residuos patológicos
que se generan en los centros de
Salud, como clínicas, hospitales,
consultorios médicos, odontológi-
cos, laboratorios de análisis clíni-
cos, oficinas de farmacias, etc.
cuya manipulación y disposición
final debe efectuarse cumpliendo
rigurosamente las previsiones in-
dicadas en las normativas y cuyo
incumplimiento, han generado gran
cantidad de procesos penales a
efectos de establecer las respon-
sabilidades por las infracciones a
la norma, cuya irregularidad más
frecuente, es la de desecharlos con-
juntamente con los demás residuos
de tipo domiciliario. El Laboratorio
efectúa en estos casos la clasifica-
ción y el análisis de los elementos
encontrados a los fines de estable-
cer su tipificación como residuos
patológicos en los términos de la
Ley de residuos peligrosos.

d. Mercaderías, alimentos, solven-
tes, etc. adulteración, falsificación
de marcas y patentes. Se requie-
ren también los estudios de labora-
torio en estos casos a fin de esta-
blecer mediante su análisis cuali-
cuantitativo, el estudio de sus en-
vases, etc. las diferencias entre el
producto cuestionado y su original
de manera de comprobar si se tra-
ta de un producto adulterado o fal-
sificado e incluso poder establecer
su posible peligro para la salud,
sobre todo en el caso de tratarse
de medicamentos y/o alimentos.

e. Rastros (manchas, jeringas,
máculas, etc.). En el lugar dónde
ocurrieron los hechos, casi siempre
quedan pequeñas o grandes eviden-

cias, que permitirán al final una re-
construcción parcial o total de los
hechos. En casos de sobredosis es
frecuente encontrar la jeringa utili-
zada, aún con restos de líquido en
su interior con la droga o sustancia
aplicada, la que posteriormente se
buscará en el cadáver confirmando
la sospecha. Cuando el tema pue-
de tratarse de un suicidio se en-
cuentran generalmente parte del
producto utilizado en envases, reci-
pientes, partes o comprimidos en-
teros, etc., así como restos del mis-
mo en posibles manchas de vómi-
to y materia fecal en ropas o espar-
cidos por el lugar, que se recogen
para su estudio.

f. Ropas. Las mismas pueden apor-
tar importante información que ayu-
de a investigar el hecho, en ellas
posiblemente encontraremos des-
de las clásicas manchas de san-
gre, esperma y pelos del victima-
rio, hasta restos de drogas, sobre
todo en los bolsillos. En otras si-
tuaciones sobre todo en cuerpos
quemados, resulta importante se-
parar las ropas impregnadas, man-
chadas o aún chamuscadas, y guar-
darlas en un recipiente de cierre
hermético, con en fin de estudiar
el tipo de combustible utilizado.

g. Documentos (tintas, borra tin-
tas, etc.). Resulta en estos casos
importante analizar las tintas con
que fueron confeccionados de
manera de establecer, según el
caso, si parte o todo el documen-
to fue confeccionado con la mis-
ma tinta o pudo haber sufrido ras-
paduras o borraduras, que luego
fueron sustituidas con otra. En la
mayoría de los casos se trata de
contratos y documentos de comer-
cio como cheques y pagarés, pero
se han analizado también con esos
fines, historias clínicas y fichas
médicas sospechadas de haber
sido modificadas.
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3) ESTUDIO TOXICOLÓGICO
POST-MORTEM

a. En cadáveres

Un estudio toxicológico sistemático
clásico esta diseñado para la inves-
tigación en cantidades letales, de
un gran número de sustancias tóxi-
cas comunes y habituales, que van
desde venenos inorgánicos como el
arsénico y el cianuro, venenos or-
gánicos como los plaguicidas (clo-
rados, fosforados, carbamatos, war-
farínicos, etc.), sustancias estupe-
facientes  (cocaína, anfetaminas,
heroína, etc.),hasta sustancias vo-
látiles, psicofármacos  etc. No obs-
tante existe en la actualidad un in-
menso número de compuestos no-
civos que aumenta día a día por el
desarrollo tecnológico, por tal moti-
vo hay que estar muy bien informa-
dos respecto de los antecedentes
de cada caso en particular para evi-
tar, en lo posible, que ante el uso
de una nueva sustancia la misma
no sea investigada por los métodos
tradicionales y por otra parte por-
que al conocer el posible tóxico o al
menos a un grupo de ellos facilita
al bioquímico y al químico ahorrar
tiempo y dinero, evitando realizar
toda una batería de análisis siste-
máticos que deberían efectuarse si
no hubiese ninguna sospecha en
particular. Lo conveniente es, de ser
posible, empezar la investigación
por el grupo de sustancias sospe-
chado y luego continuar con el res-
to de la marcha analítica sistemáti-
ca, de modo de dejar cubiertas to-
das las posibilidades. Por todo ello
resulta sumamente importante in-
formarse detenidamente de todos
los antecedentes del caso a inves-
tigar. Esta información en general
puede encontrarse en los siguien-
tes capítulos:

Lugar del Hecho
Este es un de los puntos más im-

portantes en la investigación de
cualquier hecho, allí siempre que-
darán elementos sumamente im-
portantes para la interpretación de
lo sucedido y su esclarecimiento.
Por tal motivo debe tenerse en
cuenta el examen minucioso que
se hizo del lugar y de todas las
cosas y objetos presentes y ante
la duda recogerlos y analizarlos.
Esta es una situación única e irre-
petible y por tal motivo se deben
extremar todos los cuidados, agu-
dizando todos nuestros sentidos y
no descartar nada por insignifican-
te que parezca. Así, por ejemplo,
pueden ser muy importantes los
olores que se percibieron en el lu-
gar, dado que el óbito podría ha-
berse producido por un escape de
gas accidental o intencional y en-
tonces ante esa sospecha investi-
garíamos sus componentes (prin-
cipalmente metano) en la sangre y
tejido pulmonar de la víctima.
Otros posibles elementos a encon-
trar son restos de secreciones,
vómitos, materia fecal, jeringas,
polvos, recipientes conteniendo lí-
quidos y/o sólidos, medicamentos,
productos cosméticos, diluyentes
o solventes, ropas, artefactos del
hogar con mal funcionamiento, etc.

Hábitos y costumbres
De los hábitos y costumbres que
solía tener el occiso pueden surgir
datos importantes a fin de orien-
tar los estudios. Podría haber teni-
do, por ejemplo, antecedentes de
consumo de alcohol o drogas. De
los pasatiempos que solía tener
suelen obtenerse, también, datos
importantes, como lo es el caso
de la persona que cuidaba su jar-
dín, que parece algo inofensivo,
pero dejó de serlo desde el momen-
to en que fumigó sus árboles fru-
tales por aspersión con un plagui-
cida fosforado, sin tener en cuen-
ta ningún tipo de precauciones en
un día de verano, vestido solamen-
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te con un traje de baño y no ha-
biendo realizado ninguna higiene
posterior de su cuerpo. Tatuajes de
jeringas o de hojas de marihuana
pueden ser sospechosos del uso
de drogas. También pueden perci-
birse olores en sus ropas como en
el caso de los chicos que inhalan
pegamentos, etc.

Ocupación
Las intoxicaciones laborales son
otra causa a tener en cuenta cuan-
do se desarrollan los estudios ana-
líticos. Existen además de los co-
nocidos casos de saturnismo cau-
sados por la inhalación de vapo-
res de plomo en las fábricas de
baterías eléctricas, durante el pro-
ceso de fundición, otros como las
intoxicaciones por cromo en las
curtiembres o en la industria del
electro plateado, por amoníaco en
cámaras de refrigeración, por sol-
ventes orgánicos en pintores, tin-
toreros, operarios que trabajan con
pegamentos, y así una gran canti-
dad de sustancias químicas utili-
zadas en los procesos industriales
y que pueden resultar tóxicas para
los trabajadores, sobretodo, cuan-
do no se toman las medidas de
seguridad adecuadas.

Condición Social
La condición social, también pue-
de orientar la investigación en cier-
tos casos. Como ejemplo se ob-
serva con frecuencia en cadáveres
de individuos indigentes o vagabun-
dos encontrados en la vía pública,
altas cantidades de etanol.

Edad
La edad, también debe ser tenida
en cuenta para estudiar el caso,
porque de acuerdo a ella serán dis-
tintas las actividades y forma de
vida que desarrolla la persona y
sus hábitos y costumbres. En ge-
neral no se observan problemas
con drogas de abuso del tipo de la

cocaína o marihuana en personas
mayores de sesenta años y sí se
las detecta en mayor medida en
individuos jóvenes.

Informes Policiales
Aquí en general encontraremos la
información que hemos detallado
en los puntos anteriores y datos
de cómo se sucedieron los hechos
y a veces el estado que presenta-
ban las personas que intervinieron.
Por ejemplo, se ha comprobado en
varios casos que personas que se
encontraban en un estado de exci-
tación y agresividad importante, la
presencia de cocaína.

Historia Clínica
Los datos que encontramos en ella
son importantísimos para que el
bioquímico pueda orientar su bús-
queda. Así, teniendo en cuenta los
signos y síntomas del occiso, le-
siones que presentaba, medica-
ción que le fue suministrada, etc.,
se puede sospechar de determina-
do grupo de sustancias y descar-
tar otras.

Protocolo de Autopsia
En ciertos casos se encuentran
descriptas lesiones, coloraciones,
olores, etc. que también ayudan al
analista a orientar la búsqueda del
tóxico. Así las típicas lesiones de
la mucosa digestiva por cáusticos,
tanto ácidos como alcalinos. Los
ácidos fuertes como el muriático
(clorhídrico) produce lesiones de
color negruzco, y los álcalis fuer-
tes como la soda cáustica, produ-
cen lesiones de color blanquecino.

La coloración de las mucosas y los
tejidos de color rojo carminado, ín-
dica una fuerte sospecha de intoxi-
cación por monóxido de carbono.

Olor a solventes puede estar indi-
cando, una intoxicación por inha-
lantes.
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Otro elemento a considerar de
manera muy especial es el conte-
nido estomacal, dado que en los
casos de una intoxicación por vía
digestiva reciente, encontraremos
la sustancia ingerida en grandes
cantidades y podremos observar
directamente sus cualidades (co-
lor, olor, etc.).   Las situaciones que
pueden presentarse van desde
comprimidos enteros o disgrega-
dos hasta líquidos o sólidos pas-
tosos, que en el caso de ingestión
de plaguicidas presentan un fuer-
te olor característico.

Eventos Finales
Los últimos instantes del occiso
también pueden brindar informa-
ción muy importante al analista. Es
importante saber si el mismo se
encontraba excitado, lo que haría
pensar en una ingesta de estimu-
lantes del tipo de la cocaína o an-
fetaminas o deprimido entonces
pensaríamos en sustancias como
el alcohol, barbitúricos, compues-
tos benzodiazepínicos, etc. Si la
persona alucinaba entonces bus-
caríamos Tetrahidrocanabinol, prin-
cipio activo de la Marihuana o LSD.

b) En animales

Examen toxicológico (envenena-
mientos). No sólo se efectúan es-
tudios toxicológicos en cuerpos
humanos sino que cada día se ve
con mayor frecuencia casos de
envenenamientos intencionales de
animales domésticos, originados
generalmente por problemas veci-
nales, violatorios de la Ley 14.346
de protección a los animales.

Contaminación ambiental. En casos
de contaminación ambiental, pue-
de suceder que por el tipo de emi-
sión o vertido al ambiente, se vean
afectados animales que se encuen-

tren en la zona tanto por inhalar
los vapores o beber aguas conta-
minadas. Estos animales que van
desde pájaros, animales domésti-
cos, hasta los peces, cuando el
tóxico alcanza los ríos, lagunas o
incluso el mar, deben ser estudia-
dos a fin de identificar la sustan-
cia que provocó su muerte. De esta
manera podremos llegar a estable-
cer el origen de la industria que
esta provocando el daño ambien-
tal, teniendo en cuenta las mate-
rias primas, productos que elabo-
ra y desechos peligrosos que se
forman como consecuencia de los
procesos de producción.

MATERIAL DE ESTUDIO EN EL
EXAMEN TOXICOLOGICO

¿Qué Muestras seleccionar?
Estas dependerán si se trata de un
sujeto vivo o de un cadáver y del
tipo de intoxicación.
a) En sujetos vivos: preferente-
mente sangre, orina, contenido
estomacal, también pelo y uñas.
•sangre (10 ml con heparina),
•orina  (toda la disponible)
•contenido estomacal
•pelo (un mechón del grosor de un
lápiz)
•uñas (si es posible)
b) En cadáveres: Sangre de arte-
ria femoral y de cavidades cardía-
cas, orina, contenido estomacal,
tejidos (hígado, riñón, cerebro, pul-
món, bazo y tejido graso), también
humor vítreo, zonas de punturas,
pelo, uñas, bilis, músculo esquelé-
tico.
•Sangre de cavidades cardíacas
(25 a 50 ml)
•Orina (toda la disponible)
•Contenido estomacal (todo lo dis-
ponible)
•Tejidos (hígado, riñón, cerebro,
100 g de cada uno)
•Pulmón 100 g para tóxicos volá-
tiles (Ej. gas de red domiciliaria)
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•Humor vítreo (el disponible)
•Zonas de punturas
•Pelo (un mechón del grosor de un
lápiz)
•Uñas (lo disponible)
•Sangre de arteria femoral (10 ml)
c) Otras Muestras: Manchas en el
cuerpo, ropas y en lugar del hecho.
Alimentos, vajilla, recipientes, jerin-
gas. En casos de cadáveres en
estado de putrefacción, también
líquido conocido como putrílago,
larvas, restos del suelo.

¿Cómo acondicionarlas?

Los recipientes recomendados
para guardar las muestras cadavé-
ricas, son de vidrio tipo Pirex, nue-
vos o rigurosamente limpios, con
cierre hermético esmerilado o de
teflón.

De no contarse con ellos, recipien-
tes plásticos estériles y descarta-
bles, del tipo de los usados para
recolección de muestras de orina,
que se pueden adquirir en cual-
quier farmacia han sido utilizados
sin problemas.

Cada muestra debe ser colocada
en frascos por separado.

Cada recipiente debe ser perfecta-
mente cerrado, identificado, rotu-
lado con su contenido y precinta-
do de manera de asegurar su in-
violabilidad.

¡No agregar Formol ni ningún otro
conservante!

¿Cómo conservarlas?

La conservación debe realizarse a
4 ºC, si se analizarán dentro de las
24 a 48 hs. Si no, deben ser con-
geladas a menos 20 ºC. En este
último caso, si se trata de un fras-

co de vidrio no llenarlo completa-
mente, y dejar suficiente espacio
para permitir la dilatación del liqui-
do al congelarse, de manera de
preservar la integridad del envase;
en los recipientes plásticos esta
consideración no debe ser tenida
en cuenta.

¿Cómo prepararlas para
trasladarlas?

Colocar cada uno de los recipien-
tes en una bolsa plástica resisten-
te y cerrarla de ser posible por ter-
mo sellado, de modo que cualquier
derrame quede retenido en ella.

Colocar los recipientes así acondi-
cionados en envases tipo telgopor,
con elementos refrigerantes de ma-
nera de conservar la cadena de frío.
De disponerse emplear hielo seco.

Remitirlas por el medio más rápi-
do, de elección vía aérea.

Estudio Analítico Básico

Un estudio toxicológico básico com-
prenderá en general los siguientes
compuestos orgánicos e inorgáni-
cos:

Investigación de gases

En este grupo de tóxicos tenemos:
el monóxido de carbono, el ácido
cianhídrico, hidrocarburos como el
metano, principal componente del
gas de red domiciliaria, y butano,
isobutano y propano componentes
del gas envasado. Derivados fluo-
rocarbonados (Freones).

Investigación de sustancias
volátiles

En este grupo, las de rutina son el
etanol y metanol. También los sol-
ventes utilizados en la formulación
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de pegamentos o pinturas, tales
como tolueno, xylenos, acetato de
etilo, acetona, cloroformo, triclo-
roetileno, etc. usados como inha-
lantes. En casos de anestesias,
fluorane y halotane.

Investigación de venenos
inorgánicos

El ensayo más común es el de
Reinsch, que permite detectar ar-
sénico, mercurio, bismuto y antimo-
nio. Según el caso se investigan
también plomo, talio, cromo, etc.

Investigación de sustancias de
características ácidas

En este grupo se buscan, salicila-
tos, barbitúricos, difenilhidantoína,
meprobamato, carbamatos y war-
farínicos

Investigación de sustancias de
características básicas

Este agrupamiento es el que ma-
yor cantidad de sustancias com-
prende; se incluyen en él la mayo-
ría de las drogas de abuso deno-
minadas legalmente con el térmi-
no estupefacientes, como la cocaí-
na, los derivados anfetamínicos,
opiáceos (morfina, codeína) y de
síntesis como la heroína, fentani-
lo, metadona, dextropropoxifeno,
etc.)

Abarca también a fármacos como
las benzodiacepinas, los antidepre-
sivos tricíclicos (imipramina, ami-
triptilina, etc.), las fenotiazinas, los
antidepresivos IMAO (tranilcipromi-
na, etc.), otros estimulantes del
tipo no anfetamínico, (fenilpropano-
lamina, efedrina, pemolina, etc.) ,
xantinas (cafeína, teobromina y teo-
filina), antihistamínicos (clorfenira-
mina), betabloqueantes (propano-

lol, etc.), anestésicos locales (lido-
caína, benzocaína, etc.), haloperi-
dol, atropínicos, nicotina, estricni-
na, etc.

Investigación de pesticidas

Compuestos organofosforados y
organoclorados, carbamatos, war-
farínicos, piretroides y herbicidas.
Resulta importante destacar, que
la marcha analítica sistemática
para un estudio toxicológico está
diseñada para detectar, las sustan-
cias mencionadas en cantidades
tóxicas y/o letales y no a niveles
farmacológicos, aunque para algu-
nos psicofármacos como los bar-
bitúricos, fenitoína, carbamazepina,
entre otros, se detecten también
en niveles terapéuticos.

Como hemos mencionado, búsque-
da de tóxicos en material visceral
o fluidos biológicos, análisis de
muestras de secuestros en busca
de estupefacientes, medicamen-
tos, alimentos, residuos peligrosos
industriales, basurales, residuos
patológicos, etc. constituyen el
universo de interrogantes pericia-
les que debemos responder. El
Laboratorio Forense, es auxiliar
calificado de la justicia. El Magis-
trado no sabe, ni tiene porque sa-
ber, de ciencias que le son ajenas,
para ese menester están los peri-
tos, profesionales especializados
que ilustrarán al Magistrado con
sus conocimientos.

Una labor apasionante, a veces ci-
nematográfica y gratificante, mu-
chas otras dura y riesgosa, siem-
pre estresante y de suma respon-
sabilidad, esto, nada más y nada
menos que esto, es un LABORATO-
RIO DE TOXICOLOGÍA FORENSE,
colaborador del Juez en la búsque-
da de la VERDAD REAL.


