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EDITORIAL
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I miércoles 4 de mayo el centro de la ciudad de Buenos Aires
se conmovio por una manifestacion que se realizé en las ad-
yacencias de la sede de su Legislatura. Un elevado niimero
de Residentes psicologos y médicos de distintas especialida-
des se movilizaron solidariamente en reclamo de una recom-
posicion salarial. Segiin datos proporcionados por sus orga-
nizadores asistieron alrededor de 1.200 profesionales prove-
nientes de cerca de quince hospitales dependientes del Go-
bierno de la Ciudad y del Estado Nacional.

Ademads de informar de este acontecimiento que nos toca a los trabajadores de la
Salud Mental de todas las generaciones, y no solamente a los que estdn atravesando
su formacion inicial, el hecho nos invita a volver a interrogarnos por su situacion y a
solidarizarnos con ellos. El planteo no estda divorciado de otras carencias que sienten
los Residentes. En el ambito particular de nuestra especialidad, se las escucha en las
Jornadas Metropolitanas de Residentes de Salud Mental que se realizan anualmente
en Buenos Aires, también en otros eventos organizados en puntos del interior del pais
y, sobre todo, se las pudo registrar con detalle en el primer Encuentro Nacional de Re-
sidentes y Profesionales en Formacion de Salud Mental que tuvo lugar en noviembre
del afio pasado y que continuard este afio en Tucumdn con un segundo Encuentro de
los mismos actores. Recordemos que en el mismo tuvo un rol convocante la Redaccion
de la revista Clepios, que desde hace varios afios es organo de expresion de los Resi-
dentes. Se plantearon alli varios ejes principales de reivindicacion, que hemos comen-
tado en Editoriales anteriores. La permanente tension entre las exigencias de una for-
macion coherente y profunda y la sobrecarga de trabajo asistencial a la que se ven so-
metidos los jovenes profesionales es moneda corriente en su extenuante labor. Es fre-
cuente que se vean confrontados, sin un encuadramiento adecuado, a atender una de-
manda cada vez mds compleja que golpea la puerta de las instituciones puiblicas. Las
actividades formativas, mds alld de los ingentes esfuerzos que se vienen haciendo en
distintos lugares, sigue siendo deficitaria. El tiempo necesario para ella escasea en la
vida cotidiana de nuestros Residentes y el costo de la misma, en libros y revistas espe-
cializadas, ausentes en las bibliotecas universitarias, es sumamente elevado. El sala-
rio no se corresponde con la magnitud de la carga laboral que se exige. Muchos tienen
responsabilidades familiares o estdn en situacion de contraerlas. Quizds por todo ello
es que el agotamiento y el llamado sindrome de burn-out los acecha constantemente.
Los preocupa mucho el destino del hospital piiblico y su futuro laboral; muchos qui-
sieran quedarse en aquél, pero el hospital se vuelve inhospitalario al final de la Resi-
dencia y los expulsa por falta de cargos.

El camino elegido por los Residentes parece ser el mds adecuado para atender a
todas esas necesidades: agruparse, organizarse, confrontar ideas entre ellos y re-
clamar por sus derechos como trabajadores de la salud. Esa actitud madura y pro-
positiva es una manera —que se debe escuchar y satisfacer— de contribuir a la de-
fensa de la Salud Priblica.

Es de esperar que sus reclamos sean canalizados rdapidamente por los responsables
politicos encargados del tema. Porque una cosa que parece segura es que nuestros jo-
venes colegas no cejardn en su lucha; y bastante es esperar de ellos que estudien y que
tomen a cargo el sufrimiento mental de nuestra poblacion, como para pedirles, ade-
mds, que empleen sus energias en construir el barco en el que deben navegar

J. C. Stagnaro - D. Wintrebert
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and with ascending numbers at the end of the article. The cor-

responding number of each references must be included in the
text. Example:

Text: “The work on schizophrenia in young people (4) has been

reviewed by others authors (1).
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Cognicion en distimia

Paula Harris - Ricardo E. Allegri
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Universitario CEMIC, Buenos Aires, Argentina.

Veronica Villar - Luciana Lopez Amalfara - Judith Butman
Laboratorio de Investigacion de la Memoria (Hospital “A Zubizarreta”, GCBA), Buenos Aires, Argentina.

Fernando E. Taragano
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Introduccién subtipos, con diferentes sintomas y etiologias, como la
depresion unipolar o episodio depresivo mayor, la de-
a depresion es un trastorno que afecta aproximada-  presién como parte del trastorno bipolar, la distimia, y
mente al 10% de la poblacién en algin momento la depresién secundaria a una enfermedad médica (DS-

de la vida. El sindrome depresivo incluye varios M-IV, 1994)(15)

Resumen

La depresién es un trastorno que afecta aproximadamente al 10% de la poblacién en algiin momento de la vida. Incluye varios
subtipos, entre ellos la distimia que se caracteriza por un estado de 4nimo crénicamente depresivo durante al menos dos afos. El
objetivo del presente trabajo fue estudiar el perfil de las alteraciones cognitivas en pacientes con sindrome depresivo de tipo disti-
mico. Fueron evaluados con un examen neuroldgico, una entrevista psiquiatrica semiestructurada y una extensa bateria neuropsi-
colégica 93 pacientes con diagnoéstico de sindrome depresivo de tipo distimico y 41 sujetos controles apareados por edad y escola-
ridad. Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en los test span directo e inverso, recuerdo inmediato y diferi-
do de una historia, y en las fluencias semanticas y fonolégicas. En memoria los resultados fueron significativamente peores en me-
moria logica que en la serial y esto correlacion6 con los test atencional y la escala de nivel de depresién. Conclusiones: La evalua-
cién neuropsicoldgica de pacientes con sindrome depresivo de tipo distimico mostr6 trastornos en funciones atencionales y mné-
sicas. El eje de las alteraciones pasaria por la esfera atencional la cual seria responsable de los otros compromisos.

Palabras clave: Depresion — Distimia — Neuropsicologia — Cognicién — Memoria — Atencién.

COGNITION IN DYSTHYMIA

Summary

Depression is named as one of the most prevalent Mental Health problem, affecting almost 10% of the population. According
to Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) different subtypes are included. Dysthymic Disorder is
characterized by a depressed mood for most of the day, for more days than not, as indicated either by subjective account or
observation by others, for at least 2 years. The aim of this study was to investigate the neuropsychological profile of dysthymic
disorder. Ninety three patients fulfilling criteria for dysthymia were examined on a variety of cognitive tasks, neurological
exam and a semi-structured psychiatric interview. Forty one non-depressed individuals served as controls. Significant differ-
ences between groups were found in digit span; immediate and delayed recall of a story; and semantic and phonologic fluen-
cy. Logic memory was worse than serial learning task, and has a correlation with attention deficit and depressive features.
Conclusions: This results indicate that the neuropsychological performance of patients with dysthymic disorder exhibit
impairments in attention and memory. Attentional deficits appear to be the key of cognitive deficits in dysthymia.

Key words: Depression — Dysthymia — Neuropsycholgy — Cognition - Memory — Attention.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI: 165-169



166 P Harris; R. Allegri; V. Villar; L. Lopez Amalfara; C. Dillon; C. Serrano; J. Butman; L. Lofi; F. Taragano
Tabla 1 nuestros Servicios (del CEIC y del
<e: hospital “A Zubizarreta”) entre los
Datos demograficos anos 2002 y 2004, y 41 sujetos con-
Pacientes Sujetos troles apareadqs porledad, y escolari-
con Distimia Controles p dad. Para estudiar a los pacientes con
un grado leve a moderado de depre-
Edad (en afios) 57.9 (13.8) 57.9(12.6) ns sién se incluyeron sélo aquellos que
Escolaridad (en afios) 10.1 (5.7) 11.8 (4.3) ns obtuvieron en el Inventario de
Beck(8 )un puntaje igual o mayor a
MMSE 28.3 (1.6) 28.9 (1.1) ns 10 y menor de 25. Se excluyeron
Beck (depresion) 20.7 (8.6) 7.8 (5.3) <.001 aquellos pacientes con depresion

Referencias: MMSE: Mini Mental State Examination, Los valores estdn expresados en

media (desvio estandar). ns: no significativo.

mayor, patologia neurologica, altera-
ciones neuropsiquiatricas, y enfer-
medades médicas que afectaran el
SNC.

La distimia se caracteriza por un estado de dnimo
cronicamente depresivo durante al menos dos afos, y
dos o mas de lo siguientes sintomas: pérdida o au-
mento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta de
energia o fatiga, baja autoestima, dificultad para con-
centrarse o tomar decisiones y sentimientos de deses-
peranza.

En los tltimos afios ha habido un creciente interés en
clarificar el perfil cognitivo del sindrome depresivo; sin
embargo atin no hay concordancia entre los distintos au-
tores acerca de las principales funciones alteradas(14).

Williams y col(32) observaron en estos pacientes di-
ficultades de concentracién y atencién, lo que acarrea-
ria a su vez alteraciones de la memoria a corto plazo.
Asimismo sugieren que los trastornos de la atencién po-
drian estar involucrados en la lentificacion del procesa-
miento cognitivo y en la incapacidad de implementar
estrategias exitosas.

En el estudio de Landro y col(21) realizado en indi-
viduos con trastorno depresivo mayor en fase aguda
se sefiala la presencia de déficit cognitivos en memo-
ria, velocidad psicomotriz, atencién sostenida y fun-
ciones ejecutivas —especificamente en dominios que
involucren resolucién de problemas y memoria—. Asi-
mismo, en el mismo trabajo se encontr6 una correla-
cién positiva entre la severidad de la sintomatologia
depresiva y los trastornos cognitivos. Veiel(29), en
una revision sobre las alteraciones neuropsicolégicas
asociados a depresién mayor concluye que las altera-
ciones son consistentes con un deterioro global y di-
fuso de las funciones cognitivas. Sin embargo otros
autores como Elliot(16) sugieren que a pesar de que se
observan dificultades en diversos dominios cogniti-
vos, los déficit predominantes son los ejecutivos, aso-
ciados con disfuncién del 16bulo frontal.

Segun Kaplan(20) los sintomas de la depresién y la
distimia compartirian similares bases bioldgicas diferen-
ciandose sin embargo en la fisiopatologia subyacente.

El objetivo del siguiente trabajo es estudiar el perfil
de las alteraciones neuropsicolégicas en pacientes con
sindrome depresivo de tipo distimico.

Pacientes y Métodos
Pacientes

Fueron evaluados 93 pacientes con diagnoéstico de
sindrome depresivo de tipo distimico de acuerdo al DS-
M-IV(15), que habian sido derivados para evaluacién a

Meétodos

Todos los sujetos que participaron del estudio fueron
evaluados en nuestro Servicio con una entrevista psi-
quidtrica semiestructurada, un examen neuroldgico y
psiquidtrico. Una vez entrevistados por psiquiatra y
neurdlogo y certificado el diagndstico de distimia
(DSM-1V) fueron estudiados por neuropsicélogos con el
inventario de depresion de Beck(8) y se establecio el per-
fil cognitivo con una extensa bateria Neuropsicolégica
que incluy6:

1. Test generales

e Examen minimo del estado mental (del inglés Mi-
ni Mental State Examination)(18) (adaptacion Allegri y
col. 1999)(5)(normas en Butman y col. 2001)(13).

e Cuestionario del estado mental de Pfeiffer
(1975)(25).

e Coeficiente Intelectual Global (CIG), Coeficiente
Intelectual Verbal (CIV) y Coeficiente Intelectual Ejecu-
tivo (CIE) del Test de inteligencia de Wechsler reducido
(WASI, 1999)(30).

2. Test de Orientacion Temporal:
e Test de Orientacion de Benton (1983)(9).

3. Test de atencion:
e Subtest de span directo e inverso del Wechsler(31).
e Subtest A del test de los trazos (del inglés Trail ma-
king A)(26).
4. Test de memoria episodica:
e Bateria de Memoria de Signoret(28).
e Recuerdo inmediato de una historia.
* Recuerdo diferido de una historia.
e Aprendizaje de una lista de 12 palabras.
¢ Recuerdo diferido de la lista de 12 palabras.
e Recuerdo facilitado por claves semanticas de la lis-
ta de 12 palabras.
* Reconocimiento por eleccion maltiple de la lista de
12 palabras.

5. Test de lenguaje:

e Test de denominacién Boston (version reducida de
Serrano y cols, 2001)(27).

e Test de Denominacion de Boston (version adapta-
da, Allegri y cols, 1997)(4).

e Fluencia Verbal fonolégica y seméntica de Ben-
ton(9) (version Butman y cols, 2000)(12).
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6. Test visuoespacial
e Test del Reloj(19).
e Subtest de Cubos del WASI(30).

7. Test de Abstraccion y razona-
miento logico

e Subtest de Analogias del WA-
SI(30).

e Subtest de Matrices del WA-
SI(30).

8. Test de funciones ejecutivas

e Subtest B del test de los trazos
(Trail making B)(26).

Todo el trabajo clinico estuvo su-
jeto a las “Reglas de Buenas Practicas
Clinicas”, altima revision de las de-
claraciones de Helsinki (Asociacion
Médica Mundial, 2001)(7) asi como
las regulaciones de las Autoridades
de Salud del GCBA.

Analisis estadistico

Las variables demograficas edad y
escolaridad entre las poblaciones
fueron analizadas mediante un test
de Student. Para el resto de las varia-
bles se utiliz6 el analisis de varianza
de una via (ANOVA) para la compa-
raciéon de las medias. Las correlacio-
nes existentes entre las variables en
pacientes y controles fueron analiza-
das por medio del coeficiente de co-
rrelaciéon no paramétrica de Spear-
man. Una p<.01 fue considerada co-
mo estadisticamente significativa. El
analisis estadistico fue realizado me-
diante el programa SPSS 9.0 para
Windows.

Resultados

Los pacientes y los controles no
mostraban diferencias significativas
en ambos grupos, en la edad, en la
escolaridad y el nivel cognitivo glo-
bal comparado por el Mini Mental
State Examination(18). La escala de
Beck(8)era significativamente mas
alta en los sujetos con distimia. Ver
Tabla 1.

En las pruebas neuropsicoldgicas
se encontraron diferencias signifi-
cativas el CI global, el cual fue sig-
nificativamente mds bajo en los pa-
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Tabla 2
Pruebas Neuropsicoldgicas de Pacientes con Distimia y
Controles
Pacientes Sujetos
con Distimia Controles ANOVA p

Test Generales
* MMSE 18 28.3 (1.6) 28.9 (1.1) 2.18 ns
o Pfeiffer 27 0.4 (0.8) 0.4 (1.7) 0.13 ns
* Cl Global (WASI) 32 95.6 (13.9) 109.0 (16.3) 11.8 <.001
* Cl Verbal (WASI) 32 100.7 (14.5) 110.4 (13.9) 7.00 ns
* Cl Ejecutivo (WASI) 32 90.9 (14.8) 106.1 (18.7) 13.3 <.001
Test de Orientacion (Benton) 90.2 (0.8) 0.0 (0.0) 2.69 ns
Test de Atencion
e Sustr.serial de 7 (MMSE 18) 3.6 (1.7) 4.4 (1.1) 7.14 <.01
* Deletreo Inverso de Palabra

MUNDO (MMSE 18) 4.7 (0.8) 4.7 (0.8) 0.04 ns
* Sustr.serial de 3 del Pfeiffer 270.2 (0.4) 0.0 (0.2) 7.67 <.01
* Span Directo del WAIS 33 5.2 (1.2) 6.0 (1.2) 13.02 <.001
* Span Inverso del WAIS 33 3.6 (1.0) 4.5 (1.1) 15.17 <.001
e Trail Making A 28 63.8 (36.0) 60.3 (77.7) 0.14 ns
Test de Memoria Episddica
* Recuerdo Légico Inmediato 306.5 (2.5) 7.8 (2.5) 7.30 <.01
* Recuerdo Ldégico Diferido 30 6.0 (2.7) 7.9 (2.5) 13.45 <.001
¢ Aprendizaje Serial 30 8.6 (1.8) 9.1 (1.2) 2.29 ns
* Recuerdo Serial 30 7.2 (2.4) 8.3 (1.5) 8.16 <.01
¢ Recuerdo con Claves 30 10.2 (1.9) 10.9 (1.5) 3.76 ns
¢ Reconocimiento 30 11.5 (0.8) 11.7 (0.6) 1.76 ns
* BSRT (libre) 11 6.6 (1.7) 7.4 (1.0) 6.23 ns
¢ BSRT (reconocimiento) 11 7.1(1.2) 7.5 (1.0) 2.48 ns
Test de Lenguaje
* Test denominacion 4 47.9 (7.1) 51.1(6.7) 6.09 ns
¢ Fluencia Semantica 12 16.9 (5.0) 19.7 (4.4) 9.62 <.005
* Fluencia Fonoldgica 12 13.0 (4.9) 16.0 (5.2) 9.92 <.005
Test Visuoespacial
 Test del Reloj 19 6.4 (0.9) 6.8 (0.5) 5.77 ns
¢ Subtest de Cubos 32 28.9 (15.2) 37.3(16.1) 4.42 ns
Test de Abstraccion y Razonamiento Légico
¢ Subtest de Matrices 32 16.9 (12.9) 22.0 (10.4) 2.64 ns
* Subtest de Analogias 32 32.11 (8.5) 33.7 (7.7) 0.60 ns
Test de Funciones Ejecutivas
¢ Trail Making B 28 155.0 (97.4) 123.3(90.6) 3.00 ns
Referencias: MMSE: Mini Mental State Examination, Pfeiffer: Cuestionario del Estado
mental de Pfeiffer, Cl Cociente intelectual, BSRT Buschke Selective Reminding Test;
WASI Weschler Abbreviated Scale of intelligence. Los valores estdan expresados en
media (desvio estandar). Para comparar las poblaciones se utilizo el analisis de vari-
anza de una via (ANOVA), los valores de p<.01 son considerados estadistiamente sig-
nificativos.

cientes con distimia. Cuando se discriminé entre CI
verbal y CI ejecutivo, el segundo mostraba diferencias
significativas entre las poblaciones, no asi el primero.

En las pruebas de atencion se encontraron diferencias
estadisticas en el span directo y el span inverso y en las
sustracciones seriales. En memoria episodica las diferen-
cias se encontraron en el recuerdo logico (recuerdo inme-

diato y diferido de una historia) y recuerdo diferido serial
(recuerdo libre de una lista de palabras). Los pacientes me-
joraban significativamente con las facilitaciones tanto se-
manticas como por elecciones multiples no mostrando di-
ferencias con los controles en estas tltimas. En las pruebas
de lenguaje, las diferencias se encontraron en las pruebas
de fluencias y no en el test de denominacion.
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Tabla 3

Correlacion entre memoria Idgica y atencion

pacientes (medido por el CI global) si
se encontraron resultados mas bajos
en éstos. Sin embargo cuando se se-

Recuerdo Légico

para entre CI verbal y CI ejecutivo en

Recuerdo Légico
g el primero no hay diferencias y en el

Inmediato Diferido .

segundo si. Esto probablemente se
+ Span Directo del WAIS 33 0353 0.350 = | explique en el hecho de que el CI
« Span Indirecto del WAIS 33 0.353 o 0.354 . ejecutivo esta fqrmado por'pruebas
« Sustr.serial de 7 (MMSE 18) 0135  ns 0.190 » | Qque son dependientes del tiempo y
« Deletreo | de Palab de cambios atencionales y el CI ver-
eetreo Inverso 186 alabra ” ” bal no. Asi el menor CI de los disti-
MUNDO ,(MMSE ) - 0.235 - 0.357 micos obedeceria mas a esta ultima
* Sustr.serial de 3 del Pfeiffer -0.356 -0.359 ns causa y no a un nivel premérbido

* Trail Making A 28 -0.435 b -0.406 b mas bajo.

Coeficiente de correlacion de Spearman (no paramétrico)
* Correlacion es significativa al nivel 0.05 (dos colas)
** Correlacion es significativa al nivel 0.01 (dos colas)

En relacion al perfil cognitivo, se
encontraron fallas en la atencion
en las pruebas de memoria légica,
en las de recuperacién espontanea
de la memoria (recuerdo libre), y en

Tanto en las pruebas de orientacién como en las de
visuoespacialidad, en las de abstraccién y en las de fun-
ciones ejecutivas no hubo diferencias significativas con
los controles (Ver tabla 2).

El puntaje de la escala de depresién de Beck correla-
cion¢ significativamente con las pruebas de sustraccién
serial de 7 (r= 0.352; p< .05); el span inverso (r= 0.516;
p< .01); el recuerdo logico inmediato (r= 0.354; p< .01);
el recuerdo logico diferido (r= 0.354; p< .01); la fluencia
semantica (r= 0.358; p< .01), la fluencia fonoldgica (r=
0.235; p< .01) y el Trail Making B (r= 0,351; p< .01).

No se encontraron correlaciones significativas entre
el puntaje del Beck y el aprendizaje serial, el recuerdo se-
rial libre ni el reconocimiento.

Las pruebas de recuerdo episodico l6gico (RLI, RLD)
correlacionaron significativamente con las de atencién
span directo e inverso, items atencionales del MMSE
(Sustraccion serial de 7, deletreo de la palabra mundo al
revés), resta serial 19 menos 3 y subtest A del Test de los
trazos (ver Tabla 3).

Discusion

Los trastornos neuropsicoldgicos en pacientes con
sindrome depresivo han sido ampliamente estudiados,
sin embargo atin no existe consenso respecto a las prin-
cipales funciones alteradas ni a la causa de las mismas
(ver Revision de Butman y cols., 2003)(14). Asimismo,
entre los sujetos que consultan por olvidos, la queja se
relaciona mas a sus rasgos depresivos que a su declina-
cion cognitiva(6). Mahoney y cols(24) encontraron una
alta correlacion entre la auto percepcion de los déficits
y los marcadores de ansiedad y estrés en el cuestionario
de fallas cognitivas(10).

A fin de investigar el perfil cognitivo del sindrome
depresivo de tipo distimico se evaluaron sujetos con
compromiso de grado leve a moderado en la escala de
Beck con una bateria neuropsicolégica que incluyo tests
de memoria, lenguaje, atencion, razonamiento abstrac-
to y funciones ejecutivas entre otras.

Los pacientes con distimia y los controles se encon-
traban apareados por edad y escolaridad. El nivel cogni-
tivo general (representado por el MMSE) era similar en
ambas poblaciones. En el nivel intelectual global de los

las pruebas de fluencia verbal. To-
das estas técnicas requieren de actividades mentales
que necesitan un esfuerzo voluntario; contrariamente
a esto, aquellas pruebas que involucran procesos auto-
maticos tales como la de denominacién o la memoria
de reconocimiento, se mantienen normales. Farrin y
cols(17) también encontraron que la depresion inter-
fiere especificamente en aquellas actividades mentales
con mayores requerimientos de esfuerzo voluntario,
en comparacion con los procesos automaticos. Asi-
mismo, otros autores(32) observaron alteraciones en
las areas cognitivas de atencién (span inverso); me-
moria (recuerdo 16gico inmediato y diferido) y funcio-
nes ejecutivas (fluencia semantica y fonoldgica y test
de los trazos B).

Los resultados obtenidos en el presente trabajo
mostraron una correlacioén positiva entre la severidad
de la sintomatologia depresiva (mayor puntaje en la
escala de Beck) y el déficit cognitivo (bajo rendimien-
to en las pruebas neuropsicolégicas). Esta correspon-
dencia sugeriria la intervencién de una variable cuan-
titativa produciendo mayor disfuncién neuropsicol6-
gica a medida que aumenta el grado de depresion. Es-
ta declinacién cognitiva podria deberse, por un lado,
a un déficit funcional (alteraciones bioquimicas, con-
ductuales, etc.) y por otro a una disminucién en la
motivacién.

A nivel de la memoria es interesante observar que
los resultados mostraron una disociacién entre una
memoria episodica logica alterada (recuerdo inmedia-
to y diferido de una historia) y una memoria episodi-
ca serial normal (aprendizaje serial y reconocimien-
to); este patréon es inverso al observado habitualmen-
te en los deterioros cognitivos de las demencias(2, 3,
23). Asimismo, la memoria légica correlacion6 con los
tests atencionales, situaciéon que no sucedi6 a nivel de
la memoria serial. Estos resultados coinciden con los
obtenidos por Airaskinen E y cols(1) que encontraron
dificultades atencionales y compromiso de la memo-
ria l6gica y en el recuerdo libre del aprendizaje serial.
Esta correlacion encontrada sugeriria la carga atencio-
nal de la memoria légica, lo que justificaria las fre-
cuentes discordancias halladas entre la lista de pala-
bras (aprendizaje serial) y el recuerdo de la historia
(memoria légica). De acuerdo a Farrin y cols(17), el
factor comun entre ambos procesos cognitivos seria el
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nivel de esfuerzo voluntario requerido para realizar-
los. Estas hipotesis podrian ponerse a prueba en futu-
ros trabajos.

Conclusiones

La evaluacién neuropsicologica de pacientes con sin-
drome depresivo de tipo distimico mostré trastornos en
funciones atencionales y mnésicas. Se evidencia clara-
mente que el compromiso principal es a nivel atencio-
nal y que la alteracién de este seria la responsable de los
resultados obtenidos a otros niveles neuropsicolégicos
como la memoria W
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Introducciéon

mo un trastorno de ansiedad en los sistemas de clasi-

ficaciéon en el ano 1980, momento en el cual se cons-
tituyé como una categoria residual(1). En aquel entonces
los sintomas debfan tener una duracién de por lo menos
un mes, y cumplir al menos tres de cuatro categorias (ten-
sion motora, hiperactivacién, hipervigilancia y expecta-
cién ansiosa). Los criterios diagndsticos fueron sufriendo
diversas modificaciones a lo largo de las sucesivas edicio-
nes de los sistemas oficiales de clasificacion(1, 2, 3) y con
ellos también han ido modificandose los tratamientos es-
pecificos para este trastorno. Recién en 1987 con el adve-
nimiento del DSM III-R(2) se identificé una caracteristica
especifica del trastorno de ansiedad generalizada que con-
tinta siendo actualmente el criterio clave: “preocupacion
excesiva y/o irracional” y que condujo a un vuelco signi-
ficativo en los tratamientos desarrollados. Hasta ese mo-
mento, la mayoria de las intervenciones psicoterapéuticas
tenian un corte conductual y apuntaban a controlar y re-
ducir la ansiedad en si misma, mediante procedimientos
como el entrenamiento en el manejo de la ansiedad. Las
mismas tenian una eficacia mucho menor a la reportada
para otros trastornos, viéndose beneficiados cerca de un

] E 1 trastorno de ansiedad generalizada fue incluido co-

tercio de los pacientes tratados. Mas tarde, con la intro-
duccién de la preocupaciéon como criterio diagnostico cla-
ve —criterio propiamente cognitivo- los modelos de trata-
miento fueron modificindose y ganando eficacia, la cual
aun hoy en dia continua siendo pobre. En 1994, con la
edicién del DSM IV(3), el criterio clave sigui6é siendo el
mismo, con el agregado de la incapacidad para controlar
la preocupacién. Por otra parte, los sintomas necesarios
para realizar el diagnéstico se redujeron considerablemen-
te, pasando de ser 6 de una lista de 18 en el DSM 1III R(2),
a 3 de una lista de 6 en el presente. Los sintomas acompa-
fantes hace referencia a tensiéon muscular, fatiga, inquie-
tud o impaciencia, dificultades para concentrarse o tener
la mente en blanco, alteraciones del suefio, irritabilidad
(DSM 1V)(3). La mejor definicién contribuy6 a la homoge-
neizacién de los pacientes incluidos en esta categoria y fa-
cilit6 el desarrollo de investigaciones sobre el tema(29), es
por este motivo que sélo se tomaran los estudios realiza-
dos en los tltimos diez afios.

Actualmente, si bien se cuenta con diversos modelos
tedricos sobre el TAG, los protocolos de tratamiento se
basan en modelos cuyas premisas apenas son sustenta-
das en escasas investigaciones(S, 9, 30, 44, 55, 56).

Se hard un repaso sobre aquellos modelos que han
sometido a investigacion sus hipotesis tedricas, o bien la

Resumen

El presente trabajo consiste en un analisis de los estudios de eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales para el
Trastorno de Ansiedad Generalizada, asi como de los supuestos tedricos que subyacen a los mismos. A tal fin se analizan los
estudios realizados durante los tltimos diez afios que hayan evaluado la eficacia de distintos tratamientos para dicho trastorno,
éstos han sido agrupados de acuerdo a los supuestos tedricos que los sustentan, y finalmente, se analizaran las investigaciones
realizadas a cerca de éstos supuestos. La estrategia utilizada consiste en una btsqueda bibliogréfica de los trabajos disponibles
en las bases de datos MedLine, EBSCO, PubMed y PsycLIT. Los distintos estudios reportan indices de eficacia con una gran vari-
abilidad, (entre el 45 y el 77%); el grado de validacién tedrica también varia ampliamente entre los distintos modelos de inter-
vencién. Se discuten las implicancias de los resultados en relacién con las recomendaciones terapéuticas, asi como de las
hipétesis tedricas que, apenas investigadas, podrian arrojar luz al entendimiento del trastorno.

Palabras clave: Trastorno de Ansiedad Generalizada — Tratamiento Cognitivo-Conductual — Eficacia — Modelos Tedricos.

EMPIRICAL VALIDATION OF THEORETICAL MODELS AND COGNITIVE BEHAVIORAL TREATMENTS FOR GENERALIZED
ANXIETY DISORDER

Summary

The present article reviews cognitive-behavioral treatments efficacy studies for Generalized Anxiety Disorder, as well as theo-
retical suppositions that underlie such treatment models. Efficacy studies, carried out during the last ten years, are analyzed.
They have been grouped according to theoretical models. Finally, the investigations that test this theoretical hypothesis are
analyzed. The search was carried out in MedLine, EBSCO, PubMed and PsycLIT databases. The efficacy reported showed a great
variability of outcomes, which varied from 45 to 77%. The degree of theoretical validation also varies thoroughly among dif-
ferent intervention models. Findings implications regarding therapeutic recommendations are discussed, as well as theoreti-
cal hypotheses that, hardly investigated, could improve our understanding of the disorder.

Key words: Generalized Anxiety Disorder — Cognitive Behavior Therapy - Efficacy — Theoretical Models
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eficacia del tratamiento basado en
las mismas, a fin de reflejar lo mas
exactamente posible el estado de la
cuestion en el tratamiento del TAG.

La informacion utilizada para este
estudio fue obtenida en las bases de
datos electronicas de MedLine, Pub-
Med, EBSCO y PsycLIT. Las palabras
claves empleadas a tal fin fueron:
“Generalized anxiety disorder”, “Gene-
ralized anxiety disorder treatment”,
“Randomized controlled trial for Gene-
ralized anxiety disorder”.

Los estudios seran ordenados en
funcién del modelo tedrico que sub-
yace al tratamiento, asi como por el
orden cronolégico en que fueron de-
sarrolladas.

Tabla 1

Caracteristicas generales de los distintos modelos
Conductuales, Cognitivos Estandar y Metacognitivos del TAG

Modelo
Conductual

Modelos Cognitivos
Estandar

Modelos
Metacognitivos

* Ansiedad como producto
de condicionamiento clasi-
co.

* Generalizacion de los
estimulos asociados a la
respuesta ansiosa.

* Preocupacién como
estrategia de evitacion cog-
nitiva o de afrontamiento
(bloqueo del procesamiento
emocional).

* Ansiedad como producto
de la ecuacion:
Sobrestimacion de la ame-
naza y Subestimacion de
las capacidades de
afrontamiento.

¢ Dificultades de los
pacientes en la resolucién

* Intolerancia a la incer-
tidumbre y a la activacion
emocional.

* Inadecuada orientacién al
problema.

® Preocupacién como
estrategia de aproxi-
macion/evitacion cognitiva
(Blogueo del procesamien-
to emocional).

* Creencias positivas
respecto de la preocu-

Intervenciones Conductuales

El modelo conductual del TAG pos-
tula que la ansiedad es el resultado de
un condicionamiento clasico. Esta

de problemas. pacion.
* Creencias negativas
respecto de la preocu-
pacion.

apareceria como respuesta a un esti-

mulo, a la vez que actuaria luego como estimulo sobre res-
puestas(25). La sefial de temor, asociada por condiciona-
miento a un estimulo inocuo, se expandiria cada vez mas
hacia otros estimulos mediante un mecanismo de genera-
lizacién. A diferencia de lo que ocurre con las fobias espe-
cificas, en el TAG no existe un estimulo tnico que desen-
cadene la sefal de alarma, sino que una gran diversidad
de situaciones puede gatillar la respuesta ansiosa. Por este
motivo, la intervencién conductual clasica de desensibili-
zacion sistematica, tan exitosa en otros trastornos de an-
siedad, resulté inadecuada para el TAG. Las intervencio-
nes propuestas tienden a utilizar estrategias de control de
la ansiedad, se basan en la teoria del impulso sobre la an-
siedad, y postulan que si una persona aprende a identifi-
car las primeras sefiales de ansiedad, puede entonces po-
ner en practica técnicas para su reduccién y de este modo
mantenerla controlada. El entrenamiento en el manejo de
la ansiedad habia mostrado buenos resultados en el trata-
miento de ansiedad situacional en varios estudios(26, 27,
28, 48), y en algunos realizados para el TAG entendido
sobre la base del DSM-III(18). Cabe recordar que en ese en-
tonces los criterios diagnosticos diferfan de los actuales,
entre ellos el criterio de duracion lo establecia como un
cuadro agudo, siendo que hoy dia se lo considera un tras-
torno cronico. Es por este motivo que de dichas investiga-
ciones no puede concluirse eficacia sobre el cuadro que
hoy llamamos TAG.

Para el trastorno tal como lo entendemos actualmen-
te se han encontrado cuatro ensayos clinicos evaluando
la eficacia de estos modelos. El primero de ellos, condu-
cido por Durham(34) compard la eficacia de la terapia
cognitiva (TC), la terapia analitica y el entrenamiento
en el manejo de ansiedad. El siguiente, realizado por Ost
y Breitholtz(45) compard la eficacia de la relajacion apli-
cada (RA) y la TC. Mas adelante, en un estudio condu-
cido por Borkovec, Newman, Pincus y Lytle(10), pacien-
tes con TAG recibieron una de tres intervenciones: a)
Relajacion aplicada y desensibilizacién auto controlada,
b) Terapia cognitiva (TC) y c) una combinacién de estos
métodos. Finalmente, Arntz(4) llevé a cabo un ensayo

con 45 pacientes que fueron asignados aleatoriamente a
una de dos condiciones: TC o RA.

Los resultados mostraron la eficacia de los tratamien-
tos de corte conductual en un 50 a 60% de los casos; no
obstante el valor conclusivo de estos estudios es muy li-
mitado dado que no cuentan con grupo control.

En la baisqueda se encontr6 tan solo un estudio con-
trolado evaluando eficacia de intervenciones conduc-
tuales. El mismo fue realizado por Borkovec y Coste-
1lo(9), quienes compararon terapia no directiva (consi-
derada como condicién de grupo control), relajacion
aplicada (RA) y Terapia Cognitiva Conductual (TCC) so-
bre un total de 55 pacientes. Los resultados mostraron
que tanto la relajaciéon aplicada como la TCC fueron
claramente superiores a la terapia no directiva. Si bien
en el postratamiento no se hallaron diferencias signifi-
cativas entre RA y TCC, en el seguimiento, a los 12 me-
ses, los pacientes de ambos grupos mantuvieron las ga-
nancias. No obstante el 57,9% de los pacientes que reci-
bieron TCC mostraron nuevas mejorias en comparacion
al 37,5% de los pacientes en RA.

En conclusién, contamos con un tnico estudio con-
trolado que evalte la eficacia de las intervenciones pu-
ramente conductuales en pacientes con TAG diagnosti-
cados de acuerdo a los criterios actuales. La escasa inves-
tigacion al respecto hace que el poder conclusivo sobre
la eficacia de estas intervenciones sea limitado. No obs-
tante, sobre la base de los datos obtenidos, podria soste-
nerse que estas intervenciones podrian producir resulta-
dos positivos en alrededor del 50% de los pacientes tra-
tados, si bien se necesitaria dilucidar si estos logros se
mantienen en el tiempo.

Intervenciones Cognitivas estandar
o Cognitivo-Conductuales

Desde la terapia cognitiva estdndar se postula que la
ansiedad surge al interpretar situaciones como peligrosas
o amenazantes, independientemente de que se trate de si-
tuaciones que entraflan un riesgo real o no. La ansiedad se
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entiende como producto de la ecuacién entre la probabi-
lidad de la amenaza percibida y la capacidad de afronta-
miento de la misma. Quienes padecen de TAG tenderian
a exagerar la probabilidad de concretizacion de las amena-
zas, tomando como amenazantes situaciones ambiguas o
inciertas, a la vez que subestimarian sus capacidades para
lidiar o afrontar dicha situacion temida(7).

En una serie de estudios se concluy6 que los pacien-
tes con trastorno de ansiedad generalizada sobreesti-
man la probabilidad de que les ocurran eventos negati-
vos(16, 17). No obstante, estos resultados son contradic-
torios con los hallados por Craske et al(24), quien al
comparar las preocupaciones en pacientes con trastorno
de ansiedad generalizada y controles sélo encontr6 dife-
rencias respecto a la incontrolabilidad de las mismas.

Quienes han disefiado estos modelos cognitivos para
el TAG han realizado numerosas investigaciones sobre
las caracteristicas de la preocupacién. Se considera que
la misma es una actividad predominantemente verbal,
dirigida a la resolucién de problemas, que conlleva un
afecto negativo. Esta, para desarrollarse, necesita de la
atencion sostenida de quien se preocupa, lo cual marca
enormes diferencias respecto a los pensamientos auto-
maticos y las obsesiones(51; 59).

Dado que el supuesto principal para el modelo en cues-
tion es que la probabilidad de la amenaza se sobrestima, a
la vez que se subestima la capacidad de resolucion de la
misma, la estrategia central es la reestructuracion cogniti-
va, que apunta tanto a cuestionar la probabilidad de ocu-
rrencia del suceso temido como a aumentar la percepcion
de control de la situacién por parte del paciente. A su vez,
se ha sostenido que la interpretacion catastroéfica de las si-
tuaciones llevaria a dificultades en la resolucién de proble-
mas. Este es el motivo por el cual diversos manuales de
tratamiento incluyen el entrenamiento en soluciéon de
problemas como componente especifico(15). No obstan-
te, en un estudio realizado por Tallis(50), se concluye que
mas del 83% de las personas logran soluciones razonables
a sus problemas mediante el uso de la preocupacion. Fi-
nalmente, Borkovec & Inz(8) han propuesto que la preo-
cupacion podria ser utilizada por los pacientes con TAG
como estrategia de evitacion cognitiva de pensamientos
con mayor carga afectiva. Este uso de la preocupacion
conduciria al bloqueo del procesamiento emocional de
los estimulos evitados. Diversos estudios mostraron que el
uso de la preocupacién como medio de evitacién de pen-
samientos o imagenes mas temidas reduce las sensaciones
fisiologicas de ansiedad, a la vez que incrementa poste-
riormente las intrusiones sobre aquellos temas evitados(8,
20, 57). En esta idea se sustenta la utilizacion de técnicas
de exposicién, no para desensibilizar al paciente, sino pa-
ra desbloquear el procesamiento emocional(15). Si el pa-
ciente intentara evitar pensamientos temidos preocupén-
dose y esto redujera su malestar de modo inmediato, pero
incrementara la frecuencia de los mismos, se veria envuel-
to en un circulo vicioso en el cual cuanto mas evita mas
frecuente se torna aquello que teme. Esta estrategia lleva-
ria al uso excesivo de la preocupacion y tal vez a la sensa-
cién de incontrolabilidad de la misma.

Se han hallado cuatro ensayos clinicos que evaltan
la eficacia de este modelo de tratamiento; los mismos se
han mencionado anteriormente(4, 10, 34, 45). De éstos
cabe recordar que los modelos de intervencién cogniti-
va estandar muestran eficacia entre el 50 al 62% de los
casos tratados, con tendencia a presentar mejorias en

los seguimientos a los 6 y 12 meses.

En relacion a los estudios controlados, se hallaron
tres, uno no aleatorio y dos aleatorios.

En el primero, Stanley et al(47) compararon terapia
cognitivo conductual (TCC) con una intervencion que es-
tablecia un control mediante un contacto minimo con el
paciente en 85 adultos mayores. Los pacientes bajo la con-
dicién de TCC mejoraron significativamente en compara-
cién con el grupo control. El 45% de los pacientes en con-
dicién activa mostré una buena respuesta al tratamiento
comparado con el 8% en el grupo control, resultados que
se mantuvieron en el seguimiento a un afno.

De los estudios controlados aleatorios, el primero de
ellos, conducido por Borkovec y Costello(9), fue descrito
anteriormente. No obstante, se detallaran aqui algunas
caracteristicas de las intervenciones efectuadas. En este
estudio, se compar6 terapia no directiva (control), relaja-
cién aplicada, y TCC. La relajacion aplicada se compuso
de entrenamiento en relajaciéon muscular progresiva y
respiraciéon lenta. La TCC incluy6 elementos de relaja-
cion aplicada (RA) asi como de desensibilizacion (exposi-
cién) como estrategia de afrontamiento y desbloqueo del
procesamiento emocional, y reestructuracion cognitiva,
esta Gltima buscaba modificar la interpretacion catastro-
fica de los pacientes. Los resultados al finalizar el trata-
miento fueron similares para RA y TCC, con indices de
mejoria significativamente mayores al control. Si bien en
el seguimiento al afio los pacientes de ambos grupos
mantuvieron las ganancias, 57,9% de quienes recibieron
TCC obtuvieron nuevas mejorias, en comparaciéon al
37,5% de aquellos que recibieron RA. Estos resultados po-
drian sugerir que la exposicién a situaciones temidas y/o
la reestructuracién cognitiva podrian ser elementos espe-
cificos del tratamiento para el TAG.

El segundo estudio, conducido en 2003 por Wethe-
rell, Gatz y Craske(60), evalio una intervencién grupal
para adultos mayores. Un total de 75 adultos mayores
con TAG fueron asignados aleatoriamente a 3 grupos:
TCC, grupo de discusion y lista de espera. Los pacientes
que recibieron TCC mostraron una mejoria mayor al
grupo de discusién.

Las ultimas investigaciones consignadas han sido
realizadas con un disefio metodolégico adecuado, por
lo tanto el valor conclusivo de las mismas es elevado.
Los indices de eficacia reportados para este modelo de
intervencién se ubican entre el 50 y 62%, y muestran
una tendencia al incremento de las mejorias luego de fi-
nalizado el tratamiento.

Intervenciones Cognitivas
con elementos Metacognitivos

A mediados de los aflos ‘90 se comenzaron a incluir
en algunos modelos de tratamiento cognitivo conduc-
tuales intervenciones que apuntan a las creencias que
posee el paciente respecto de presentar determinados
pensamientos. Estas se han dado en llamar metacreen-
cias o metacogniciones. En lo referente al TAG se ha
postulado que quienes padecen este trastorno presentan
creencias positivas(29) o negativas, o bien ambos ti-
pos(54), respecto al hecho de preocuparse. Es asi como
se comenz6 a incluir dentro de las intervenciones el
monitoreo y reestructuracion de dichas creencias.

Los tratamientos cognitivo conductuales estandar, ba-
sados en el modelo de Beck(6, 7, 9, 19), no se centraron en
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uno de los aspectos primarios del Tabla 2
ﬁ:ﬁ:n;?;getg dgelc Ocnlllgdll:ltl)ll fggﬁt Estudios de Resultados de los Tratamientos Conductuales,
R . o Cognitivos estandar y Metacognitivos, agrupados
diagnostico, es decir, en la apreciacion - . .
del paciente respecto de la preocupa- segun el tipo de disefio
cién. Hasta la fecha, el Gnico modelo Ensayos Estudios Estudios Estudios Eficacia
tedrico sobre el trastorno de ansiedad Clinicos | Controlados | Controlados de caso
generalizada que toma en cuenta la no aleatorios | Aleatorios tnico
apreciacion negativa que el paciente Durham, et Borkovec &
adscribe a la preocupacion, es el de A. al., 1994. Coste- 37.5-60%
Wells(54). En este modelo se postula Ost & Breit- llo,1993.
que en primer lugar se desarrollarian Terapia holtz,
metacreencias positivas, que conduci- | Conductual 2000.
rfan a un uso voluntario de la preocu- Borkovec et
pacién como estrategia de afronta- al, 2002.
miento de situaciones problematicas o Armntz, 2003.
inciertas. Wells y Papageorgiou(57)
han estudiado cémo esta estrategia Durham, et | Stanley et Borkovec &
crea sus propios problemas, al incre- al., 1994. al., 2003 Costello, 45-62%
mentar la sensibilidad a estimulos re- Terapia Ost & Breit- We1t:5;3rell
lacionados con los temas de preocupa- | ¢ogniiva 28'(;3 Gatr &
cion, el rango de los mismos, y pensa- Estdndar : Craske,
mientos intrusivos catastroficos. Borkovec et 2003.
. al., 2002.
Cuando un paciente con TAG se preo-
cupa, este proceso se acompafia de Arntz, 2008.
sintomas de hiperactivacion fisiologi-
ca; estas sensaciones dan lugar al sur- Ladouceur et | Dugas & La-
gimiento de creencias negativas sobre Terapia al., 2000. douceur, | 75-77%
la preocupacién y al intento de con- Meta- Dugas, et al 2000.
trol de la misma, que al convertirse en cognitiva 2003, | Léger, et al,
un nuevo foco de preocupacién no 2003.

hace més que aumentar la ansiedad, y

con ella la valoracién negativa del proceso. Es asi como el
proceso mismo de preocupacion termina por convertirse
en motivo de preocupacion, al ser valorado negativamen-
te. Los sintomas cognitivos y somaticos son entonces in-
terpretados como signos de pérdida de control(58). Esta
interpretacion conduce al paciente a intentar controlar
sus pensamientos, lo cual no hace més que aumentar-
los(39, 46), y en consecuencia se incrementa también la
sensacion de falta de control(46, 53). Asi, los pensamien-
tos que se intenta evitar, retornarian aumentados por dos
vias: por el intento mismo de suprimirlos, y por el uso de
la preocupacién como estrategia de evitacion cognitiva.

Se postula que los pacientes intentarian controlar su
preocupacion empleando estrategias que darian como re-
sultado un aumento de ésta, ya que entraria en juego el
mecanismo paradojal que se activa con los intentos de
supresion del pensamiento(8, 12, 20, 23, 39, 46, 53, 57).

La metapreocupacion podria ser una de las dimensio-
nes mas importantes de la preocupacion, ya que la apre-
ciacién de la misma, especialmente la percepciéon de
falta de control (metapreocupacion negativa), es aque-
llo que diferenciaria a las personas con y sin trastorno
de ansiedad generalizada(24, 55).

Recientemente, Wells y Carter(56) han llevado a ca-
bo una investigacién de la cual se desprende que los pa-
cientes con TAG tienen mayores niveles de metrapreo-
cupaciones que otros pacientes ansiosos y que los con-
troles. Por otro lado, estos autores hallaron que el grado
en que una persona presenta metapreocupaciones co-
rrelaciona positivamente con la frecuencia con que se
preocupa(56), sugiriendo que la aparicién de metapreo-
cupaciones marcaria el pasaje de la preocupacién no pa-
tologica al TAG.

Un hallazgo destacable ha sido que al comparar
preocupaciones y metacreencias positivas y negativas
en pacientes con TAG, Trastorno Obsesivo Compulsi-
vo (TOC), otros trastornos de ansiedad y controles no
ansiosos, solo se hallaron diferencias significativas en
la presencia de metacreencias negativas en los pacien-
tes con TAG y TOC en comparacién con los otros gru-
pos(22).

En cuanto a los estudios de eficacia, si bien Adrian
Wells(58) afirma que ha realizado una serie de estudios
de caso unico evaluando su modelo con muy buenos re-
sultados, en la busqueda realizada —en relacion a los
modelos con elementos metacognitivos— sélo se encon-
traron estudios de eficacia del modelo propuesto por
Dugas y Ladouceur(29).

El tratamiento propuesto por estos autores seflala
cuatro aspectos sobresalientes del trastorno: la intole-
rancia a la incertidumbre, la inadecuada orientacién al
problema, la evitacion cognitiva y las creencias erroneas
sobre la preocupacién y especificamente aborda las
creencias positivas respecto del empleo de la preocupa-
ciébn como mecanismo de afrontamiento. Se utilizan
técnicas tales como el entrenamiento en darse cuenta y
en solucion de problemas adaptado, exposiciéon imagi-
naria y reestructuracion cognitiva para las creencias po-
sitivas sobre la preocupacion.

Se hallaron dos estudios de caso tnico. El prime-
ro(30) es un disefio de caso tnico con replicacion siste-
matica en el que se aplico el tratamiento cognitivo-con-
ductual a cuatro pacientes con diagnoéstico de TAG. Se
compararon las mediciones de linea de base con las de
postratamiento y a los 6 y 12 meses de seguimiento.
Tanto al finalizar el tratamiento como a los seis meses,
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tres de los cuatro sujetos no cumplian los criterios diag-
nosticos para TAG, y ninguno lo hacia al afo.

El segundo estudio de caso (37), se llevo a cabo en siete
adolescentes. Tres de ellos mostraron un cambio clinica-
mente significativo al postratamiento, el cual se mantu-
vo a los 6 y 12 meses de tratamiento, en los otros partici-
pantes se observo una mejoria de minima a moderada.

Por otra parte, se hallaron dos estudios controlados. La-
douceur et al(36) realizaron un estudio en el cual
veintiseis pacientes fueron asignados aleatoriamente a
una de dos condiciones: 14 pacientes a TCCy 12 a lista de
espera. Los resultados muestran que el tratamiento llevé a
una mejoria clinica estadisticamente significativa, tanto al
postratamiento como a los 6 y 12 meses de seguimiento.
Luego del tratamiento, el 77% de los pacientes dejé de
cumplir criterios para TAG y mejor6 en las medidas de an-
siedad, depresion y preocupacioén por lo menos un 20%.

Por ultimo, Dugas, et al(31) evaluaron la eficacia de
una intervencién grupal de tipo cognitivo conductual
en cincuenta y dos pacientes con TAG. La condicién
control consistioé en un grupo de lista de espera. Los pa-
cientes recibieron catorce sesiones de TCC en grupos de
cuatro a seis integrantes. Los resultados mostraron que
los pacientes que recibieron psicoterapia, en compara-
cién con el grupo control, presentaban al postratamien-
to una mejoria significativa en todas las variables eva-
luadas (ansiedad, depresion, intolerancia a la incerti-
dumbre y ajuste social). Los participantes tratados en la
condicion activa no solo mantuvieron las mejorias, sino
que éstas aumentaron en el seguimiento a dos afos.

Los indices de eficacia reportados por este grupo de
trabajo superan ampliamente los obtenidos por otros
investigadores (77% en comparaciéon a 50 y 62%, res-
pectivamente); cabe destacar que cada tratamiento se
basa en un modelo distinto del cuadro, lo cual podria
explicar los diferentes resultados.

No obstante, este tultimo modelo de tratamiento no

ha sido evaluado por investigadores independientes, si-
no sélo por quienes disefiaron el tratamiento. Este he-
cho advierte respecto a la necesidad de que el modelo
sea evaluado por otros grupos para que pueda estable-
cerse su utilidad. No obstante, cabe suponer que la dife-
rencia de resultados radique en la inclusion en el trata-
miento de intervenciones a nivel metacognitivo.

Discusion

Sobre la base de los resultados de los diferentes estu-
dios puede concluirse la eficacia de la Terapia cognitiva
estandar y de la Terapia Cognitiva con elementos meta-
cognitivos para el tratamiento del TAG. La RA ha mos-
trado eficacia similar a la obtenida mediante Terapia
Cognitiva, si bien en los estudios se observa una ten-
dencia hacia la pérdida de los resultados al seguimiento.
No obstante, hasta la fecha se ha realizado tan sélo un
estudio controlado que evalta esta intervencién; por lo
tanto, son necesarias futuras investigaciones para eva-
luar la utilidad de la misma. Tanto en los estudios clini-
cos como en los ensayos controlados se observa una
tendencia en los pacientes tratados con ambas formas
de terapia cognitiva a mantener y ampliar la mejoria
luego de finalizado el tratamiento.

Dada la alta eficacia reportada en los estudios con el
modelo de tratamiento cognitivo que incluye elemen-
tos metacognitivos seria de suma importancia investi-
gar la eficacia diferencial del mismo respecto de otras
intervenciones, el papel que juega el componente me-
tacognitivo en dicho tratamiento, asi como las predic-
ciones que se desprenden del modelo tedrico en cues-
tién. Por otro lado, puesto que el modelo que posee
mayor sustento empirico en sus hipotesis tedricas es el
tnico que no cuenta hasta el momento con estudios
controlados de eficacia, se torna imperante estudiar la
eficacia del mismo W
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Las ilustraciones de este Dossier pertenecen a la obra del gran fotégrafo peruano Martin Chambi (1920-1950).
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Aspectos forenses en la
psiquiatria clinica

Esteban Toro Martinez,
Eduardo Leiderman y
Alexis Mussa

a prdctica de un psiquiatra clini-

co incluye necesariamente situa-

ciones que son de competencia de
la psiquiatria forense. Destinado a tal
fin, este Dossier intenta cubrir situa-
ciones periciales especificas del campo
de la psiquiatria forense que son com-
partidas con la psiquiatria clinica. Por
lo tanto, el manejo de procedimientos
periciales para enfrentar cuestiones
complejas como la heteroagresividad, la
autoagresividad, la peligrosidad preda-
toria, la simulacion y el abuso sexual,
se han vuelto en la actualidad exigen-
cias cotidianas para el psiquiatra
clinico.

En el articulo de los Dres. Stingo y
Zazzi se mencionan diferentes cues-
tiones vinculadas con la definicion y
valoracion de la agresividad y la violen-
cia, poniendo especial énfasis en la
evaluacion integral de los aspectos psi-
coldgicos, sociales y bioldgicos para
encuadrarlos en el contexto doctrinario
juridico vigente. Por su parte, en el tra-
bajo del Dr. Folino y colaboradores se
presta especial atencion a los factores
influyentes en la conducta violenta en
el marco del Programa Piloto de
Evaluacion de Riesgos Deliberados de la
Procuracion General de la Suprema
Corte de Justicia de la Provincia de
Buenos Aires. Dichos factores, en tanto
dindmicos, se caracterizan por su
variacion en el tiempo. Remarcan estos

autores la importancia en el desarrollo
de acciones preventivas en el dmbito
judicial, ademads de relacionar la re-
caida delictiva con la exclusion social
el consumo de sustancias de abuso y la
existencia de humor depresivo.

Los Dres. Toro Martinez y Rudelir
proponen en su articulo brindar al
psiquiatra clinico una guia sistematiza-
da de evaluacion de los diferentes fac-
tores de riesgo clinicos y sociodemogra-
ficos de suicidabilidad, al tiempo que
intentan ponderar el impacto de este
riesgo en las distintas etapas del proce-
so de suicidio, contextuando lo descrito
dentro del marco legal vigente en
nuestro medio.

Algunas de las dificultades a las
que nos enfrentamos cotidianamente en
nuestra compleja prdctica clinica para
poder arribar a un diagndstico cierto
son la de la simulacion y la acusacion
a un tercero por abuso. De estas com-
plejidades dan cuenta los respectivos
articulos de la Lic. Spinetto y el Prof.
Romi. En el primero de ellos se revisan
los avances en la investigacion clinica y
neuropsicoldgica en el diagnostico dife-
rencial de la simulacion. En el segundo
se describen los distintos aspectos vin-
culados con la peritacion de victimas de
abuso sexual, remarcando los inconve-
nientes que plantea en sus diversas
instancias y poniendo especial atencion
en la evaluacion pericial de los menores
involucrados en estas situaciones B
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Evaluacion de la heteroagresividad

Néstor Ricardo Stingo
Psiquiatra Forense de la Justicia Nacional. Jefe del Depto. de Docencia e Investigacion. Hosp. “José T. Borda”. nstingo@reme.com.ar

Maria Cristina Zazzi
Psiquiatra Forense de la Justicia Nacional. Jefe de Seccion, Servicio de Atencion Primaria I. Jefe de Trabajos Prdcticos de Salud Mental, UBA

El diagndstico y el pronostico de peligrosidad
en psiquiatria forense

a sociedad asiste en el comienzo de este siglo a un

aumento de la violencia, y es frecuente que se aso-

cie esa violencia con los trastornos psiquicos. Sin
embargo, estudios de diversos autores demuestran que
las personas que padecen un trastorno psiquico son res-
ponsables s6lo de un minimo de los eventos violentos.
Hay algo ominoso que parece engendrar la violencia, y
cada uno de nosotros coloca su vision sobre distintos as-
pectos, tales como los desequilibrios sociales y econémi-
cos, la marginaciéon y/o los reacomodamientos politi-
cos. Estos hechos hacen circular el temor a lo imprevisi-
ble y a lo desconocido, contribuyendo, en ocasiones, a
que la basqueda de una nueva posicién se realice me-
diante manifestaciones violentas. Cuando desde ciertos
ambitos politicos y econémicos se impulsan modalida-
des de descomposicién y corrupcion, que degradan el
funcionamiento del conjunto de la sociedad, es proba-
ble que produzcan comportamientos de caracteristicas
delictivas y violentas.

Se estd construyendo una sociedad regida por la
fuerza, la desvalorizacién de la vida, el interés indivi-
dualista y la satisfaccién inmediata de los deseos,
donde surge en forma manifiesta la ausencia del res-
peto y la consideracién por el préjimo. La agresividad
y la violencia han signado la historia del hombre, es-
tan consustanciadas con la estructura psicobioldgica
del organismo, enraizadas en la evolucion filogenéti-
ca de la especie y profundamente arraigadas en nues-

tro inconsciente(18). La agresividad constituye la ca-
pacidad de respuesta del organismo para defenderse
de los peligros internos y externos. Vista de esta ma-
nera, la agresividad —como respuesta psicobioldgica
de la cual disponen los seres humanos- es una res-
puesta adaptativa. Se expresa bajo diferentes formas:
individuales y colectivas de autoafirmacién, transmi-
tidas y aprendidas.

La palabra agresividad, tiene su origen en la raiz lati-
na aggredi, que significa avanzar, acercarse, atacar, en el
sentido de tocar, que luego desemboca en el acto de
comprender. S6lo modernamente, agresiéon significa
ataque latente. Cada uno puede darle a la agresién un
sentido diferente y simbolizarla de una manera particu-
lar. Cuando la agresion se transforma en destructiva, es-
tamos en presencia de lo que denominamos violencia;
es decir una conducta peligrosa. La violencia que se apo-
ya en la exacerbacion de los mecanismos neurobiologi-
cos de la respuesta agresiva, tiene un caracter destructi-
vo sobre las personas y los objetos y supone una profun-
da disfuncién social.

Manuel Mas, refiere que se ha propuesto una distin-
cién entre agresion y violencia, basada en criterios de
utilidad biologica. La primera seria una conducta nor-
mal, fisiol6gica, que ayuda a la supervivencia del indivi-
duo y su especie. El término violencia se aplicaria a for-
mas de agresion en las que el valor adaptativo se ha per-
dido y que pueden reflejar un desorden de los mecanis-
mos mentales relacionados con la expresiéon y control
de la conducta agresiva. Y agrega: "la especie humana es
capaz de formas de agresion, de una peligrosidad sin

Resumen

En este articulo se describen aspectos relacionados con la violencia y la agresividad. Se repasan los fundamentos psicologicos,
sociales y neurobiolégicos de la agresividad de acuerdo a diversos estudios y perspectivas tedricas. Diferentes nociones de peli-
grosidad son enumeradas, al mismo tiempo que se intenta delimitar el término al ambito psiquiétrico forense. Se clasifican las
diferentes formas de peligrosidad y su relacion con los trastornos psiquiatricos relacionados. Por Gltimo se sitia la peligrosi-
dad en el Codigo Civil y en el Cédigo Penal y se suministran escalas para la evaluacion de la misma.

Palabras clave: Agresividad - Violencia — Peligrosidad — Evaluacion forense

HETEROAGGRESSIVENESS” ASSESSMENT

Summary

In this article we describe topics associated with violence and aggressiveness. We review the psychological, social and
neurobiological bases of aggressiveness according to different theoretical views. Different ideas about dangerousness are listed,
and at the same time we try to delimit this term within the forensic psychiatric field. We classify different types of
dangerousness and their relation with related psychiatric disorders. Finally, we locate dangerousness in the Civil and the
Criminal Code and we supply scales for its assessment.

Key words: Aggressiveness — Violence — Dangerousness - Forensic assessment
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precedentes en el reino animal, como guerra, terroris-
mo, opresion dictatorial, racismo, genocidio y dafio
ecoldgico"(24).

M. Lopez Rey, sefiala que el problema de la violencia
social debe estimarse como enfermedad social. La evo-
lucién y transformacion de habitos, costumbres, valores
y actitudes, raramente es patologica. No obstante, dada
esa profusa, inusitada y casi permanente violencia que
observamos y experimentamos a diario, nos hace acep-
tarla como una expresién patoldgica de la convivencia
o desavenencia en la sociedad(22).

La violencia puede desencadenarse en forma impul-
siva o ante diferentes circunstancias situacionales.
Ejemplos de ésta son el abuso de toxicos, alcohol y
drogas, el fanatismo politico y religioso o la presencia
de armas, que actian como facilitadores. En otros ca-
sos, en forma planificada y sin ningin tipo de escra-
pulos, tal como se da en la violencia psicopatica, pero
en todos los casos constituye una dimensién desinte-
grante de la sociedad.

Fundamentos psicoldgicos, sociales
y neurobioldgicos de la agresividad

La conducta agresiva humana- que puede tener
consenso social o ser rechazada dependiendo de las ca-
racteristicas sociohistéricas en las que se desarrolle—
permite plantear diversos interrogantes acerca de su
naturaleza. H. Ey postula que: "La agresividad forma
parte de la vida, es inmanente al género humano”(15).
Diversas teorias trataron de dar cuenta (con mayor o
menor éxito) acerca de la naturaleza de la conducta
agresiva. Algunas entienden este fenémeno como una
reaccion innata a estimulos externos. Otras, como una
reaccion psiquica ante diferentes desencadenantes, co-
mo una conducta aprendida para eliminar situaciones
frustrantes, o bien como un deseo de sostener normas
o expectativas sociales.

Entre los sostenedores de la primera de estas postu-
laciones se encuentra Freud. El hombre, para €I, es
movido y dominado por agitaciones impulsivas (pul-
sionales) inconscientes. Es algo asi como una mario-
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neta de los impulsos. Afirmaba, asimismo, que todo lo
que vive muere y que el objeto de la vida es la muer-
te. Tuvo la genialidad de darse cuenta de que los im-
pulsos del comportamiento no son reactivos ni espe-
ran como maquinas no utilizadas ni como reflejos el
incentivo externo que los ponga en funcionamiento,
sino que, contrariamente, es precisa la aplicacién ac-
tiva de energia para contener, al menos temporaria-
mente, sus repercusiones. Con esto rompié con la
ideologia del arco reflejo. Freud equiparaba agresiéon
con Pulsiéon de Muerte(16).

E. Fromm afirma que hay dos tipos de agresividad
humana, una instintiva, biolégicamente adaptativa,
puesta al servicio de la supervivencia del individuo y de
la especie, con asiento neurofisiolégico en ciertas areas
del cerebro, sobre todo en el sistema limbico y otra ca-
racterial, puesta en marcha cada vez que el hombre se
siente amenazado en sus valores, simbolos e institucio-
nes, en cuya fidelidad finca su sentido de mismidad per-
sonal(35).

El poder y la sensacién de significaciéon se entrela-
zan. El uno en forma objetiva y la otra en forma sub-
jetiva, como una sensacion de poder interior. Ningan
ser humano puede existir mucho tiempo sin cierta
sensacion de significacion, la que también puede bus-
carse ejerciendo la violencia o formulando exigencias
psicoticas. Necesita creer que cuenta con algo, que es
alguien. La carencia de esa significacion se encuentra
en la base de muchos actos de violencia. Rollo May,
cuando desarrolla su tesis sobre la violencia, manifies-
ta que en todo ser humano hay distintas formas de po-
der: poder de ser, autoafirmacién y autoasercion, y ob-
serva como la frustracion a los esfuerzos para obtener
la satisfaccion de necesidades elementales: amor, res-
peto, éxito, prestigio, se canaliza mediante conductas
violentas(25).

La teoria de la agresion debida a la frustracion llega a
una conclusion errénea: sin frustraciéon no habria agre-
sién; lo cual instaura un prejuicio hacia la agresion. Se
debe conceder a la frustracién una ubicacion importan-
te en nuestra comprension de la violencia, pero no es el
anico factor involucrado en ella.

Desde el punto de vista social, es alarmante el incre-
mento de las conductas violentas, especialmente en las
poblaciones urbanas. Un indice de tal situacién lo
constituye la multitud de casos difundidos por los me-
dios de comunicacion ademas de las estadisticas crimi-
nales. Los grandes desarrollos y sus efectos sobre el
mundo social modifican la estructura personal y hacen
que aparezcan fenémenos antes inadvertidos o bien
nuevos en el surgimiento y dindmica de la violencia y
de las personalidades que la ejercen. Desde hace 10
afios se observa un incremento impresionante de las
manifestaciones violentas en las ciudades del mundo
desarrollado. Sus principales protagonistas son, en ge-
neral, individuos cada vez mas jévenes de las zonas su-
burbanas marginales. La tension étnica y la discrimi-
nacién por distintos motivos avivan el fuego de la vio-
lencia. Distintos equipos de investigadores sociales

norteamericanos especializados en génesis y fenome-
nologia de la violencia, coinciden en la gravitaciéon
que tiene el surgimiento de grupos humanos discrimi-
nados frente al acontecer de la violencia social. La
transformaciéon producida por los medios de comuni-
cacion de masas, el valor destacado de los bienes ma-
teriales, la inmediatez de la informacion, la gran difu-
sién y progresion de recursos de todo tipo, ha genera-
do cambios en las formas de violencia, aunque el efec-
to de ésta sea el mismo que en épocas pretéritas.

Violencia, agresividad, hostilidad, muerte, homici-
dio, dolor, tortura... se han hecho consuetudinarios.
Convivimos con ellos a través de los medios de difu-
sién. A pesar de las quejas continuas acerca de la excesi-
va frecuencia en su uso, las presentaciones reales o ficti-
cias de tales acontecimientos atraen la atencion del pua-
blico, pudiendo pensarse que responden por lo menos
en parte a las apetencias y las formas de pensar y sentir
de la sociedad(17).

La perspectiva bioldgica se relaciona con los modelos
que concepttan al organismo humano como un siste-
ma abierto y autorregulable que la evolucién filogenéti-
ca ha caracterizado por la autonomia, la complejidad je-
rarquica y el predominio de la actividad del sistema ner-
vioso central.

Las primeras observaciones realizadas con metodolo-
gia cientifica en este siglo son de caracter neuroanato-
mico y entre ellas se encuentran las descripciones que
Kluber y Bucy hicieron, en 1939, de las conductas de
aquellos monos rhesus a los cuales se les habian extirpa-
do ambos 16bulos temporales. Estos animales se volvie-
ron inusualmente mansos, sin signos de miedo ni agre-
sividad, con hipersexualidad y exploracién oral excesi-
va. En lo que respecta a la conducta agresiva se acepta
que la mansedumbre inducida por las lesiones descrip-
tas es el resultado de la supresion de las influencias de
la amigdala. Por el contrario, la estimulacién de la amig-
dala se acompana con frecuencia de agresion.

Hay otras regiones del Sistema Nervioso Central cu-
ya lesion o estimulacién modifican la conducta agresiva
en algunas especies. Por ejemplo, la extirpacion de la
corteza cerebral en gatos y perros hace que respondan
ferozmente a estimulos minimos. Efectos similares se
observan en la lesion del septum y ntcleo accumbens
en roedores.

La investigaciéon de la localizacién neuroanatémica
precisa del origen de la conducta violenta contintia en
nuestros dias, en lo que respecta a los seres humanos vi-
vos, a través de las nuevas técnicas de diagnostico por
imagenes como los mapeos cerebrales y las tomografias
de emision de positrones. Estos recursos radiologicos,
que van aumentando rapidamente su capacidad de re-
solucion, demuestran diferencias de la actividad cere-
bral en distintas areas de la corteza de sujetos violentos
con respecto a individuos control. A medida que se
avanzo6 en la investigacién de la bioquimica del cerebro,
se fue dando relevancia al papel de los neurotransmiso-
res y los neuromoduladores en la regulacion de la con-
ducta agresiva. Diversos tipos de estas conductas, tienen

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI



Evaluacion de la heteroagresividad 181

un sustrato distinto desde el punto de vista neuroanato-
mico y neuroquimico.

Las catecolaminas se vinculan fisiolégicamente a
multiples situaciones de alarma y a reacciones vegetati-
vas y conductuales. Las variaciones en su secrecion o en
su concentracién plasmatica se asocian también a de-
sordenes psicologicos. Ciertos tipos de personalidades
propensas a reacciones impulsivas, y que tienen caracte-
risticas de las definidas psicobiol6gicamente, muestran
una diferencia significativa en los niveles de adrenalina
frente a situaciones que les resultan desafiantes y no
frente a estimulos fisiol6gicos(27). El metabolismo alte-
rado de las catecolaminas parece reflejar el estado psico-
motor del acceso maniaco. Algunas investigaciones re-
lacionan mas preponderantemente a la adrenalina con
la ansiedad y la hostilidad y a la noradrenalina con la
agitacion(31).

Se han efectuado especialmente estudios sobre la no-
radrenalina y la dopamina. Reis y Fuxe relacionan nora-
drenalina y agresion irritativa, dado que la estimulacién
de la amigdala provoca ira y célera y disminuye la nora-
drenalina central.

Brown y colaboradores plantearon una hipétesis se-
gan la cual una deficiente disponibilidad de serotonina
seria el nexo entre un control fallido de la agresividad y
la conducta suicida. Efectuaron estudios sobre un grupo
de hombres con trastornos de la personalidad encon-
trando una correlacion inversa significativa entre sus ta-
sas de serotonina en liquido céfalo-raquideo (LCR) y su
conducta agresiva. En otro estudio, estos mismos auto-
res hallaron correlacién inversa entre las puntuaciones
de la escala del M.M.PI y las tasas de serotonina en
LCR(S, 6).

Dos estudios de Linnoila y colaboradores corrobora-
ron tasas mas bajas de serotonina en LCR en el grupo de
sujetos cuyos actos violentos eran impulsivos(21).

En Inglaterra, segin West, la frecuencia de suicidio
después de un homicidio es mayor en un 30%. Los ase-
sinos, concluye, forman un grupo de alto riesgo suici-
da. El suicidio es una de las situaciones en las cuales se
ha descrito también esa merma funcional de serotoni-
na(2, 36).

El correlato bioldgico de la conducta violenta mas
frecuentemente citado en la actualidad, es quizés el des-
censo de la serotonina biodisponible, atribuible —segin
numerosos experimentos— a un descenso de su vida me-
dia por alteraciones de actividad enzimatica o defectos
en la unién a sus receptores, de los cuales se han iden-
tificado mas de una docena. Para mayor complicacion
se observa que la concentraciéon de serotonina puede
caer o elevarse en distintas regiones del cerebro, segin
diferentes momentos y con efectos marcadamente dife-
renciables(14).

Entre las hormonas, los esteroides de actividad an-

drogénica —especialmente la testosterona- fueron liga-
dos desde hace mucho tiempo al incremento de la
agresividad, a las conductas impulsivas y a la mayor
predisposiciéon del sexo masculino a presentarlas. La
castracion de distintos origenes demostré disminuir la
libido sexual, pero no afectar ciertos rasgos agresivos.
Protocolos de tratamiento en los que se incluia la ad-
ministraciéon de antiandrégenos en individuos vincu-
lados a ofensas sexuales (sin inclusién de delitos se-
xuales con violencia), y a comportamientos impulsi-
vos antisociales, demostraron el efecto terapéutico en
la disminucién del umbral de erotizacién pero no en la
afectacion de la conducta antisocial(26). De todos mo-
dos, el cerebro posee receptores androgénicos esparci-
dos que, ya desde la vida fetal, facilitarian ciertas ca-
racteristicas de la llamada "conducta masculina", que
luego serd definitivamente perfilada —en la vida ex-
trauterina— por la presion social. La testosterona conti-
naa evaludndose en distintos estudios sobre agresivi-
dad con conclusiones diferentes.

Las alteraciones genéticas y la criminalidad comen-
zaron a asociarse al estudiar cromosémicamente los re-
trasos mentales y al hallarse en poblaciones de presidia-
rios cierto nimero de cariotipos 47 XYY, hecho ocurri-
do a principios de los afios '60. Al sindrome XYY se le
atribuy6, en una primera etapa, especial importancia en
el desarrollo de la criminalidad pero se sabe hoy que el
cromosoma Y supernumerario no es, en si mismo, pre-
dictor de delincuencia. Los individuos portadores de es-
te cariotipo tienen talla bastante por encima de la me-
dia, y en muchos casos un nivel intelectual algo inferior
al término medio. Se le atribuiria imprecisamente al cro-
mosoma supernumerario Y un refuerzo del impacto an-
drogénico masculino normal sobre el caricter, con po-
tencial aumento de la agresividad, pero se ha visto que
estos portadores —en el caso de aparecer relacionados
con situaciones delictivas— 1o hacen con aquéllas que no
entrafian violencia(34).

También los cromosomas X supernumerarios han si-
do relacionados con alteraciones mentales aunque con
ciertas diferencias segiin el sexo: en los varones se rela-
cionaban con retraso mental, epilepsia y conductas an-
tisociales, y en las mujeres sélo con retraso mental.

La investigacion actual sobre genética y psiquiatria
sigue considerando las implicancias de posibles aberra-
ciones cromos6micas detectadas por las técnicas de ci-
togenética pero, simultineamente, utiliza muchos de
los recursos de la genética molecular. La conducta es el
fenémeno mas complejo que se puede estudiar genéti-
camente. Es cambiante y dindmica segtn el entorno, y
modificable por factores no genéticos. A la vez, la in-
fluencia genética de los procesos conductuales parece
expresarse en varios genes a la vez. La biotecnologia del
ADN recombinante permite avanzar en esta compleji-
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dad ensayando la busqueda de marcadores hereditarios
de trastornos de la personalidad presentes en las secuen-
cias genéticas(14). Las técnicas moleculares, en los estu-
dios mas recientes, ya no solo rastrean marcadores de
ADN presentes en distintos genes, apoyando la teoria
poligénica multifactorial, sino que apuntan a detectar
regiones de ADN inestable que podrian comportarse al
margen de la herencia mendeliana(28).

El problema debe afrontarse como problema huma-
no, o sea conjugando como funciones reciprocas lo na-
tural, lo cultural y lo social insertos en el hombre, y de
los cuales la conducta peligrosa es una manifestacion. El
pensamiento causal no s6lo acompafa toda experiencia
humana, sino que constituye el fundamento cientifico
para conocer lo fisico, lo biolégico, lo psiquico y lo so-
cial; es decir todos aquellos fragmentos de realidad que
importan al problema psiquiétrico y a su enfoque psico-
patolégico(18).

Se pasa entonces a distinguir entre causas y condicio-
nes de las causas, estableciendo entre ellas correlaciones
y elementos de probabilidad, donde un aspecto de la
condicién pasa a depender siempre de otros, es decir
que son elementos siempre relativos. Por lo tanto, una
causa aparente siempre remitira a otra, en suma, feno-
menos que por hallarse sumergidos en la condicion de
lo psiquico no encuentran sino una multiplicidad de
determinantes.

Por lo tanto, es imprescindible tener en cuenta no s6-
lo al sujeto como ente aislado, sino a la naturaleza de la
accion, los medios empleados, la importancia de lo vio-
lentado, los factores sociales, y la complejidad de ésta
en cuanto a las circunstancias, tiempo, lugar, modo y
ocasion en que se producen; esto conjuntamente con la
personalidad del autor, del cual también debemos con-
siderar sus moéviles y fines para una correcta evaluacién
global o integral del sujeto, no solamente en la circuns-
tancia del hecho en si, sino como forma de vida cotidia-
na e histérica. Las condiciones de vida del sujeto y de su
familia son de importancia fundamental para poder rea-
lizar una evaluacién interdisciplinaria que involucre a
lo social como elemento participante y a la vez determi-
nante. De todas maneras se privilegia la individualidad,
en el aspecto de la investigacion de la conducta psico-
patoldgica, rescatandose lo dicho como variables de un
mismo problema.

Al decir de E. Morin, el hombre es un animal dotado
de sin razén, que ha alcanzado atisbos de racionalidad
y en el que pesan filogenéticamente los niveles anterio-
res. La racionalidad es una de las conquistas de la evo-
lucién bioldgica y no siempre parece gobernar las accio-
nes. Si bien la violencia es un fenémeno transtemporal,
estd sujeta, en la pluralidad de sus formas, a factores his-
téricos cambiantes. La reflexion sobre su esencia y sus
consecuencias en la vida privada y en el campo social,
se ha multiplicado en nuestro tiempo. En los medios de
comunicacion mas diversos aparece claramente un au-
mento en la extension, frecuencia e intensidad de la
violencia, unida a la comprobacién del temor referido a
la inermidad de los diferentes sectores de la comunidad
frente a ella.

El avance de las ciencias neuropsiquicas, a partir del
conocimiento de la bioquimica cerebral, neurorecepto-
res y neurotransmisores; y de los mecanismos intrapsi-
quicos, ha permitido una mayor comprensiéon de las
conductas de los seres humanos y de los conflictos vin-
culares. La pérdida de valores e identificaciones de tipo
estructurante crea un desequilibrio que se manifiesta en
trastornos psiquicos con gran impacto social, como son,
en especial, los trastornos antisociales de la personali-
dad y el abuso de sustancias psicoactivas(1).

Peligrosidad y estado peligroso

La Real Academia Espafiola define el vocablo peligro,
derivado del latin periculum (ensayo, prueba), como ries-
go o contingencia inminente de que suceda algiin mal
y al término peligroso, del latin periculosus, que encierra
riesgo o puede ocasionar dafio. En sentido figurado,
aplicase a la persona de caricter arriesgado y violento
que puede causar dafio o cometer actos delictivos; la pe-
ligrosidad es la caracteristica, atributo o particularidad
de esa persona. La peligrosidad de una persona quedaria
delimitada por su particular condicién de producir,
eventualmente, un dafio.

A. Feuerbach, hacia el 1800, introdujo la nocién de
peligrosidad, conceptualizdndola como aquella cuali-
dad de la persona que hace presumir fundadamente que
violara el derecho.

R. Garofalo, en 1880, manifestaba que la temibilidad
era un sinénimo de peligrosidad y significaba la perver-
sidad activa y constante del delincuente y la cantidad
de mal previsto que hay que temer por parte del mismo
delincuente.

F. Grispigni, en 1920, decia que una persona es peli-
grosa cuando resulta inadaptada a un determinado am-
biente psicosocial; la inadaptacién social s6lo puede ser
resultado de un defecto o anormalidad psiquica. Una
persona es peligrosa porque es psiquicamente anormal.
Es la capacidad de una persona en tornarse, con proba-
bilidad, autora de un delito.

L. Jiménez de Asta, en 1922, definia el estado peli-
groso como la probabilidad de que un individuo come-
ta o vuelva a cometer un delito(4).

La peligrosidad criminal es un modo de ser de un su-
jeto, es un atributo, una cualidad personal y, mds exac-
tamente, la condicion psiquica de una persona como
probable causa de un delito.

S. Soler decia en 1934: “Peligrosidad criminal es pues,
la probabilidad de que un hombre cometa un crimen, o
bien el conjunto de condiciones de un hombre que ha-
cen de €l, un probable autor de delitos”.

Gisbert Calabuig define a la peligrosidad como algo
subjetivo y en consecuencia debe recurrirse a la investi-
gacion desde la perspectiva antropolégica, psicoldgica y
patoldgica, asi como también de los factores familiares
y sociales. Propone una determinada metodologia para
la investigacion de la peligrosidad de una persona, cons-
tituida por la evaluaciéon de un contexto de factores que
confluyen a condicionar la peligrosidad.
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O. Loudet, en 1950 describi6 los indices de peligrosi-
dad que resultaron de suma utilidad desde el punto de
vista pericial, esquematizandolos de la siguiente mane-
ra:

a. Médicos psicologicos:

1. Alienacién mental.

2. Semialienacién mental.

3. Personalidades psicopéticas o psicogenas.

b. Sociales:

1. Desorganizacién familiar.

2. Factores economicos distorsionantes.

3. Educacioén defectuosa, insuficiente o nociva.

c. Legales:

1. Antecedentes policiales.

2. Antecedentes judiciales.

3. Delito o delitos cometidos.

E. F. Bonnet, en 1980, expreso: “el estado peligroso es
una férmula mixta, juridica y bioldgica, resultante de la
esencia psicosocial de un determinado individuo y que
sefala la aptitud de éste, para infringir de manera siste-
matica la ley penal a lo largo de su existencia”(8).

O. Tieghi, en 1989, conceptua la Peligrosidad juridi-
co-criminal como la capacidad potencial de una perso-
na de resultar autora probable de hechos delictivos, ello
segin pueda judicialmente presumirse a mérito de su
estado o de su dinamogénesis conductual, habida cuen-
ta de lo que cada legislacion considera relevante o signi-
ficativo(32).

V. Cabello, en 1981, apoyandose en Ferri —que distin-
gue una peligrosidad genérica o social y la criminal o es-
pecifica— agrega un tercer tipo que llama peligrosidad
médico legal, conceptualizandola como “la posibilidad
de un nuevo delito (peligrosidad especifica) y la comi-
sién de cualquier evento dafioso dirigido contra el pro-
pio sujeto o contra el resto de las personas”(8). Estable-
ce la formula de los cinco elementos para el diagnéstico
psiquiatrico forense de la peligrosidad, que tiene en
cuenta:

1. Personalidad del autor;

2. naturaleza y caracter de la enfermedad;

3. momento evolutivo;

4. gravedad del delito (la psicogénesis delictiva es la
sombra que acompana a la peligrosidad);

5. condiciones mesolégicas (continencia familiar,
factores adversos, favorables y neutros).

M. Castex, en 1997, prefiere adjetivar a la peligrosi-
dad con el término psiquiatrica, delimitdndola como la
potencial condicién psicologica de un individuo para
ejecutar actos de auto o heteroagresion(9).

El dictamen de peligrosidad

Desde la perspectiva de la Psiquiatria Forense, al in-
formar sobre peligrosidad solo puede evaluarse un as-

pecto parcial de todo el contexto que condiciona la pe-
ligrosidad en una persona; solo se expresan los aspectos
psicopatologicos. El dictamen de peligrosidad reviste su-
ma importancia, pudiendo ser visto desde la perspecti-
va individual y la social. Desde el primer punto de vista
se limita uno de los derechos personalisimos de la liber-
tad y desde el punto de vista social puede traer apareja-
do un dafio a la sociedad al no disponer de las medidas
pertinentes. De las perspectivas mencionadas se des-
prende lo complicado del tema y la profundidad que de-
be tener el conocimiento para no cometer errores a pe-
sar de las limitaciones y las dificultades que entrafia su
diagnostico(13).

Dictaminar sobre la conducta peligrosa de una perso-
na no es una tarea sencilla. Su dificultad variara si se tra-
ta de un diagnoéstico o de un prondstico. Si nos atene-
mos a la etimologia del vocablo diagnodstico, que signi-
fica arte o acto de conocer la naturaleza de una enferme-
dad mediante la observacion de sus sintomas y signos o
calificacion que se da a la enfermedad segun los signos
que se advierte, se refiere al cuadro de sintomas que pre-
senta la persona en el momento del examen.

Pronéstico, significa conocer, algunos indicios —es
decir fenémenos o sintomas- que permiten inferir la
conducta futura. Sefial por donde se conjetura o adivi-
na una cosa futura. Juicio que forma el médico respec-
to a los cambios que pueden sobrevenir durante el cur-
so de una enfermedad, y sobre su duracién y termina-
cién por los sintomas que la han precedido o la acom-
pafian(29).

El dictamen de probabilidad encierra un significado
de verosimilitud o fundada apariencia de verdad, pues
hay buenas razones para creer que se verificara o suce-
dera. La Psiquiatria Forense es una ciencia explicativa
e interpretativa, con su propia metodologia; en conse-
cuencia no emite diagnoésticos apodicticos, sino de
probabilidades, pudiendo hacer diagnoéstico de peli-
grosidad inminente, algunas veces de peligrosidad la-
tente y otras de peligrosidad potencial, que se encuen-
tra supeditada al tratamiento psiquiatrico (psicotera-
péutico y psicofarmacolégico) que debe ser controla-
do. Podemos delimitar operativamente el término pe-
ligrosidad en el ambito psiquiatrico forense, como las
conductas dafiosas o delictivas de aquellas personas afec-
tadas de un trastorno psiquico.

El dictamen de peligrosidad que compete al médico
forense es el de la peligrosidad desde la perspectiva psi-
quiatrica, que constituye un aspecto de la peligrosidad
social y que consiste en la posibilidad de que una perso-
na que presenta un trastorno psiquico pueda cometer
un dafio o un delito(12). La peligrosidad potencial de
un paciente en estado psicotico puede ser bastante real
y concreta y debe ser determinada sobre la base de las
caracteristicas clinicas y sociales del enfermo. Sin em-
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bargo, debemos considerar que la enfermedad psiquica
no siempre es per se peligrosa, sino que intervienen va-
riables relacionadas con la propia enfermedad y otras
que son ajenas a ella.

La mayoria de los autores coincide en diferenciar dos
situaciones en relacién a la delictibilidad del enfermo
psiquico: la de los que cometen actos violentos en esta-
dos agudos, en respuesta a situaciones particulares, don-
de las cifras exceden a la poblacién general y la de los
delincuentes que cometen delitos menores, en que la
proporcién es analoga a la poblacion general(11). El
acuerdo es casi unanime, en relacion a que el determi-
nante no es sélo el diagnostico, sino también el mo-
mento evolutivo de la enfermedad. Son elementos fun-
damentales a considerar las variables familiares y socia-
les, asi como el sostén terapéutico. Autores tales como
Monahan (1981), han mostrado que son algunas varia-
bles no clinicas las que mejor predicen la futura conduc-
ta delictiva.

Es fundamental considerar la tipificidad del delito.
Hay delitos que, sin ser especificos, son tipicos de de-
terminadas enfermedades y, sobre todo, la forma de
ejecucion adquiere caracteristicas especificas. Los tras-
tornos de personalidad, como los antisociales y los pa-
ranoides, son mas proclives a las conductas violentas.
En los cuadros psiquiadtricos donde predominan los
sintomas psicoticos floridos —como los delirios de per-
secucion, de perjuicio y de influencia- existe mayor
riesgo de conductas dafiosas hacia terceros. Las perso-
nas que padecen intoxicaciones por drogas o alcohol
son proclives a los atentados, amenazas y resistencia a
la autoridad. Los retrasados mentales y los dementes,
pueden cometer actos contra la honestidad sexual.
Los epilépticos pueden producir actos agresivos con
las consecuentes lesiones, desinhibiciones eréticas y
explosiones homicidas

El sintoma mas frecuentemente relacionado con la
peligrosidad es la conducta impulsiva, manifestada
como agresividad u hostilidad hacia si mismo o hacia
terceros. La aparicién de este tipo de conducta depen-
de del tipo de trastorno psiquico, del momento evolu-
tivo, del contexto social, de la continencia de la red
social y del tratamiento psiquiatrico, tanto psicotera-
péutico como psicofarmacolégico que recibe el pa-
ciente. El conocimiento de estos elementos nos per-
mitird inferir una hipoétesis acerca de las causas que
dan origen a la conducta impulsiva y, asi, diagnosticar
el tipo de peligrosidad.

Para establecer un diagnoéstico mas certero, es acon-
sejable obtener informacién de familiares o personas
que tengan contacto directo con el paciente, quienes
podran alertar respecto de conductas que no se ponen
de manifiesto en la entrevista. Es importante también
explorar, durante la entrevista con el paciente, la pre-
sencia de pensamientos de violencia o de planes concre-
tos (tal como se investiga en el paciente suicida), asi co-
mo la historia de violencia u otras conductas impulsi-
vas(35). Otros datos a considerar, seran la presencia de
alucinaciones imperativas, el consumo de sustancias (al-
cohol y/o drogas) y la presencia de factores estresantes,

asi como si observamos una marcada desorganizacion
de la personalidad.

Deberemos tener en cuenta también aquellos facto-
res que colocan en situacion de riesgo al paciente, tales
como: pérdidas significativas (de personas, trabajo, sos-
tén), uso de drogas y/o alcohol, acceso a armas, bajo co-
ciente intelectual, tendencia a la disforia. Otros factores
importantes son los que operan positivamente en cuan-
to a sostén del paciente: presencia de familia continen-
te, amigos, red terapéutica, buena capacidad intelectual,
habilidades sociales, creencias religiosas.

El tipo de tratamiento, el abandono de la medica-
cion, la desinstitucionalizacién apresurada y la falta de
control médico, asi como el escaso apoyo social, la in-
comprension de la enfermedad por parte de familiares y
las exigencias desmesuradas del entorno social, consti-
tuyen factores causales de la descompensacion o la pér-
dida de estabilizacién del cuadro clinico, estados que
pueden llevar a conductas peligrosas(27). Cuando no
existe una red social que posibilite la reintegracién del
paciente a su medio, éste se verd envuelto en un senti-
miento de impotencia, inutilidad y rechazo, siendo un
destino probable la apariciéon de conductas dafiosas pa-
ra si o para otros.

Para permitirnos un diagnéstico més claro podemos
clasificar a la peligrosidad de la siguiente manera:

1. Peligrosidad inminente.

2. Peligrosidad latente.

3. Peligrosidad potencial.

La peligrosidad inminente, vocablo derivado del latin:
eminens, entis, elevado, que significa amenaza o estar
por suceder muy pronto, es decir de forma inmediata.
Esta se encuentra determinada por la sintomatologia
manifiesta que no pasa desapercibida para el profesional
ni, muchas veces, para neoéfitos.

- Signos de peligrosidad inminente:

1. Motores: Actividad motora exaltada. Propension a
la irritabilidad. Aparicion de ira, donde se excitan viva-
mente otros afectos o inclinaciones naturales (los celos,
el odio, la avaricia) o surge la excitacion morbosa del
sistema nervioso central. La incapacidad para ser calma-
do, intranquilidad, marcada ansiedad extrema, imposi-
bilidad para permanecer quieto durante la entrevista y
el nivel creciente de la agitacion, son signos de peligro-
sidad inminente.

2. Verbales: el tono cortante de la voz, los gritos, los
comentarios peyorativos, los enunciados de desconfian-
za, difamatorios y las amenazas, asi como las exigencias
desmesuradas

3. Paraverbales: la mirada y la actitud desafiante, la
conducta demandante, la postura tensa, la atencién hi-
peralerta, la mirada huidiza y la actitud oposicionista.

Estos signos orientaran hacia la necesidad de una in-
tervencion terapéutica inmediata, bajo la modalidad de
internacién, a fin de evitar riesgos de dafio para el pa-
ciente y/o terceros.

La peligrosidad latente (del latin latens, entis, estar es-
condido) es aquella que existe, pero sin manifestarse en
forma evidente. Este es un diagndstico que comprome-
te al profesional pues depende de su experiencia y de la
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exhaustiva investigacion sobre la personalidad, los an-
tecedentes y la percepcion de los sintomas, que se en-
cuentran enmascarados.

En estos casos sera de fundamental importancia con-
siderar la presencia de factores facilitadores de riesgo o
de sostén, presentes en el momento de la evaluacion y
que tendran incidencia en la probabilidad de que lo la-
tente se torne manifiesto.

La peligrosidad potencial indica la posibilidad de que
la accién suceda, no nos da idea de cuando acontecera.
Se reserva este diagndstico para los pacientes que se en-
cuentran en tratamiento psiquiatrico, con un cuadro
psicopatologico estabilizado, pero en los que sus antece-
dentes de personalidad y patologia hacen suponer o
conjeturar que el abandono del tratamiento psicofarma-
colégico y psicoterapéutico —o la intercurrencia de fac-
tores desestabilizadores o estresantes— deriven en con-
ductas dafiosas o peligrosas

A continuacién enumeraremos los Trastornos Psiqui-
cos que pueden asociarse con conductas peligrosas, to-
mando como referente la clasificacion de la OMS (CIE
10)(33):

1. Trastornos de la personalidad

e Trastorno paranoide de la personalidad: presenta
actitudes y comportamientos faltos de armonia en la
afectividad, la excitabilidad, el control de impulsos, las
formas de percibir y de pensar y la formas de relacionar-
se con los demas. La forma de comportamiento anormal
es generalizada y claramente desadaptativa para un con-
junto de situaciones individuales y sociales.

Incluye la personalidad expansiva, paranoide, sensi-
tiva paranoide y querulante.

e Trastorno de los hébitos y del control de impulsos

Incluye el trastorno explosivo intermitente, en éstos
la conducta violenta puede aparecer sin ninguna o po-
ca provocacion; recidiva sin anticipacion.

e Trastorno de inestabilidad emocional de la persona-
lidad de tipo impulsivo: las caracteristicas principales
son la inestabilidad emocional y la ausencia del control
de impulsos. Son comunes las explosiones de violencia
0 un comportamiento amenazante, en especial ante cri-
ticas de terceros (incluye la personalidad explosiva y
agresiva).

¢ Trastorno disocial de la personalidad: tienen un ba-
jo umbral para descargas agresivas, dando lugar a con-
ductas violentas.

Incluye: Trastorno de la personalidad sociopatica,
amoral, asocial, antisocial y psicopética.

En estos trastornos de la personalidad la peligrosidad
psiquidtrica suele estar determinada por el consumo de
sustancias psicoactivas, trastornos que se asocian con al-
tisima frecuencia.

2. Esquizofrenias

La forma paranoide es la mas frecuente de las formas
clinicas, predominando en su cuadro psicopatolégico
las ideas delirantes de tipo persecutorio y de perjuicio,
acompanadas de alucinaciones auditivas que increpan
al enfermo dandole 6rdenes. Suele estar presente la in-
congruencia afectiva con irritabilidad, ira y suspicacia.
En las formas hebefrénica y cataténica se presentan con
frecuencia episodios de excitacion psicomotriz con
componentes auto y heteroagresivos.

3. Trastorno bipolar, maniaco con sintomas psicoticos

Se trata de un trastorno caracterizado por la presen-
cia de episodios reiterados en que el estado de animo y
los niveles de actividad estan profundamente alterados;
la alteracién consiste en una exaltacion del estado de
animo y en un aumento de la vitalidad y del nivel de ac-
tividad (mania o hipomania) y en otras en una disminu-
cién del estado de animo y un descenso de la vitalidad
y de la actividad (depresion).

Incluye: Trastorno maniaco depresivo, psicosis ma-
niaco depresiva y reaccion maniaco depresiva.

4. Episodio maniaco

Cuando la exaltacion del humor y el incremento de
la actividad psiquica y fisica se dan como episodio tni-
co se hace el diagnostico de Episodio maniaco. Cuando
existen antecedentes de trastornos afectivos —ya sean
depresivos, maniacos o hipomaniacos—- debe pensarse
en trastorno bipolar.

5. Trastornos mentales orgdnicos: demencias

La demencia es un sindrome debido a una enferme-
dad del cerebro, generalmente de naturaleza crénica o
progresiva en la que hay déficit de multiples funciones
corticales superiores, entre ellas la memoria, la orienta-
cion, el pensamiento, la comprension, el calculo, la ca-
pacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. El dete-
rioro cognoscitivo se acompafa de alteraciones en el
control emocional, el comportamiento social o la moti-
vacién. La presencia de ideas delirantes puede llevar a
conductas violentas sobre los miembros de la familia,
esposa e hijos; la agitacion, también, puede sobrevenir
por la noche, cuando disminuyen los estimulos senso-
riales (sindrome de la puesta del sol).

6. Trastornos mentales debidos a lesion o disfuncion
cerebral 0 a una enfermedad somdtica

Las siguientes entidades probablemente dan origen a
los sindromes incluidos en este titulo: epilepsia, trauma-
tismos craneales, enfermedades enddcrinas, trastornos
metabolicos (hipoglucemia, porfirias, hipoxia), efectos
toxicos de sustancias psicotropas y no psicotropas.

Comprende la alucinosis organica, el trastorno deli-
rante organico, trastorno del humor y el cognoscitivo
leve.
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7. Trastornos de la personalidad y del comportamien-
to debido a enfermedades, lesiones o disfunciones cere-
brales. Comprende el trastorno organico de la persona-
lidad, el sindrome postencefalitico y el sindrome post-
confusional

8. Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de sustancias psicotropas

Incluye: intoxicaciéon aguda (alcoholismo, drogas),
sindrome de abstinencia, trastorno psicético inducido
por sustancias.

9. Retraso Mental

Este trastorno de inicio en la infancia, se diagnostica
cuando existe una capacidad intelectual significativa-
mente inferior al promedio y déficit o alteraciones de la
actividad adaptativa en, por lo menos, dos dreas: comu-
nicacién, cuidado personal, vida doméstica, habilidades
sociales-interpersonales, utilizaciéon de recursos comu-
nitarios, autocontrol, habilidades académicas funciona-
les, trabajo, ocio, salud y seguridad.

Peligrosidad en el Codigo civil y en el Coédigo penal

La locucién peligrosidad que interesa al psiquiatra
forense aparece en el Codigo Civil y en el Codigo Penal.
El dictamen de peligrosidad que se le solicita debe basar-
se en la mayor cantidad de signos objetivos posibles,
pues la prediccién conjetural avasalla la libertad indivi-
dual o la de la sociedad y amenaza a la persona en su in-
tegridad y desarrollo. En este sentido, es aconsejable uti-
lizar los conceptos vertidos respecto a peligrosidad in-
minente, latente y potencial, con las explicitaciones
pertinentes en cada caso. Sin duda la prediccién puede
violar la ley cuando la misma se hace en base a una re-
velaciéon o a una conjetura, sin fundamento cientifi-
co(13).

En el ambito del Cédigo Civil (articulo 482 y ley
22914/83) el psiquiatra forense debe emitir una orden
de internacién basandose en la peligrosidad del pacien-
te para si o para terceros, concepto que comprende la
probabilidad de que el paciente se dafie a si mismo o a
otros. Como ejemplo se pueden mencionar los episo-
dios psicoticos, cuya sintomatologia psicopatolédgica co-
loca a las personas en una situacién de descontrol, su-
mergiéndolas en un estado que le impide tener dominio
sobre si mismo.

El Codigo de Procedimiento en lo Civil, en su articu-
lo 625, exige el diagnéstico médico y de la peligrosidad.
Estos en el marco de la decision de internacién compul-
siva.

En el ambito del Cédigo Penal, el articulo 34 indica
las medidas de seguridad para los individuos afectados
de trastornos psiquicos que mantengan la peligrosidad,
que seran internados en Unidades Penitenciarias para
enfermos mentales y cuyo egreso se produce cuando ha-
ya cesado la misma. Este diagnostico lo realiza el Médi-
co Forense.

La ley 23.737, que establece el régimen de represiéon

y lucha contra el trafico ilicito de estupefacientes, indi-
ca en su articulo 19 las medidas de seguridad, que com-
prenden la aplicaciéon del tratamiento de desintoxica-
cion y rehabilitacion, cuando existiera el peligro de que
la persona se dafie a si mismo o a los demaés. El Médico
Forense debe intervenir en la indicacion de las medidas
terapéuticas educativas o curativas, y aconsejar la moda-
lidad de régimen ambulatorio o de internacion.

El Codigo Procesal Penal establece la internaciéon
provisional en un establecimiento especial o adecua-
do, si se presumiera incapacidad en el momento de
cometer el hecho o si durante el proceso sobreviniere
la incapacidad y su estado se tornare peligroso para si
o para terceros, en los articulos 76 y 77 respectiva-
mente. El dictamen de aparicién de trastornos psiqui-
cos en personas que se hallen cumpliendo una conde-
na o que surja durante el proceso, compete al Médico
Forense.

Para la evaluacion de la peligrosidad se pueden utili-
zar las siguientes escalas que pueden, al igual que un es-
tudio psicoldgico, colaborar en el diagnostico:

1. Escala de Agresividad Manifiesta (Overt Agression
Scale, OAS).

2. Escala de Comportamiento Agitado de Corrigan
(Agitated Behavior Scale, ABS).

3. Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (Buss-
Durkee Hostility Inventory, BDHI).

4. Escala de Impulsividad de Barratt (Barratt Impulsi-
veness Scale, BIS-11).

5. Escala de Psicopatia de Hare (PCL) (Adaptacion).

6. Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik (RV).

Conclusiones

Como corolario de lo expresado podemos decir que
la conducta obedece a causas y a motivos. Nuestras res-
puestas no estan sélo condicionadas por causas biol6gi-
cas sino también por usos y normas sociales, morales y
juridicas. Es decir, no s6lo obedece el comportamiento
a las leyes de la naturaleza, sino también al deber ser.

Para hacer el diagnoéstico de la conducta agresiva o
como se la denomina en el ambito juridico, la peligrosi-
dad, se deben considerar los aspectos biolégicos, psico-
l6gicos y sociales. Es conveniente descartar los trastor-
nos de origen organico (anatomofisiologicos y bioqui-
micos) que pueden facilitar la impulsividad; se debe te-
ner un conocimiento completo de la personalidad, asi
como de la historia vital de la persona y de modo parti-
cular de la adaptabilidad e integracion a las exigencias
de la vida social. Teniendo presente el concepto de
adaptabilidad como la capacidad de un individuo de en-
frentarse y reaccionar ante las situaciones reales de la vi-
da, ajustandose a las condiciones del medio o avinién-
dose a las diferentes circunstancias, controlando las ten-
dencias impulsivas y/o agresivas que las mismas pudie-
sen provocar y poseer conocimientos de sus limitacio-
nes y fantasias a fin de evitar los autos y heteros enga-
flos(17) M

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI



Evaluacion de la heteroagresividad 187

Referencias bibliograficas

1. Alonso Fernandez F. Fundamentos de la Psiquiatria Actual. Edi-
torial Paz Montalvo. Barcelona. 1979.

2. Arranz B, Eriksson A. et al. Brain 5-HT1A, SHT1D, and SHT2
Receptor in Suicide Victims. Biol Psychiatry 35: 457, 1994.

3. Bobes J, Portilla MPG, Bascaran MT, et al. Banco de instrumen-
tos bdsicos para la prdctica de la psiquiatria clinica. Editorial
Ars Médica. Segunda edicién. Barcelona. 2002.

4. Bornstein SJ, Raymond SG. Etat Dangereux. Encyclopedie Mé-
dico-Chirugicale (Paris) 37145 A10-12.

5. Brown GL, Ebert MH, Goyer PF, et al. Aggression, Suicide and
Serotonin; Relationships to Cerebrospinal Fluid Anime Me-
tabolites. Am J Psychiatry 139: 741-746, 1982.

6. Brown GL, Ebert MH, Goyer PF, et al. Aggression in Humans,
Correlates with Cerebrospinal Fluid Anime Metabolites. Psy-
chiatry Res 1: 131-139, 1979.

7. Buchanan A, Morven L. Detention of people with dangerous
severe personality disorders: a systematic review. Lancet 358:
1955-1959, 2001.

8. Cabello VP. Psiquiatria Forense en el Derecho Penal. Editorial
Hammurabi. Tomo I. Buenos Aires. 1981.

9. Castex MN, Silva DH. EI estado peligroso y la peligrosidad juri-
dica, en psico (pato) logia forense: una nueva lectura. 59* Sesiéon
de Comunicaciones. G.I. D.I. E. Instituto Interdisciplinario
de Investigacién de las Ciencias y la Tecnologia, Academia
Nacional de Ciencias, Agosto 19, 1993.

10. Dahl A. Heredity in Personality Disordes: An Overview. Clin
Genet 46: 138, 1994.

11. Delgado Bueno S. Psiquiatria Legal y Forense. Volumen I. P. 543.

12. De Tullio B. Principios de Criminologia Clinica y Psiquiatria Fo-
rense. Editorial Aguilar. Madrid. Espafia. 1966.

13. Doménech EE. Peligrosidad ;Enigma o Acertijo? Anales de la
Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales de la Universidad
Nacional de La Plata. Dirigidos por Osvaldo Maximo Bezzi.
Tomo XXXII- Afio 1996. P. 79-90

14. Dubovsky SL, Thomas M. Beyond Specificity Effects of Se-
rotonin and Serotonergic Treatments on Psychobiological
Dysfunction. ] Psychosom Res 39(4): 429-444, 1995.

15. Ey H, et al. Tratado de Psiquiatria. Editorial Toray Masson.
Barcelona. 1978.

16. Freud S. Las Pulsiones Destinos Pulsionales. Editorial Bibliote-
ca Nueva. III Edicién. Madrid. Esparia.

17. Geertz C. El Desarrollo de la Cultura y la Evolucion de la Men-
te. La Interpretacion de la Cultura. Cap III. Ed. Gedisa. 1990.
Barcelona. Espafia

18. Gunn J. Violencia en la Sociedad Humana. Editorial Psique.
Buenos Aires. 1976.

19. Hodge S. What Association Analysis can and cannot Tell us
About the Genetics of Complex Disease. Am ] Med Genet
54(4): 318, 1994.

20. Laborde DM. Comprension de la inimputabilidad y de la peli-
grosidad. Doctrina Judicial. Jurisprudencia. 1998, 3: 725-733.

21. Linnoila M, et al. Low Cerebrospinal Fluid 5-Hydroxyindo-
lacetic Acid Concentration Differentiates Impulsive from
Non-Impulsive Violent Behavior. Life Sci 33:2609-2614,
1983.

22. Lopez Rey M. Criminologia. Editorial Biblioteca Aguilar. Ma-
drid 1975. P. 92.

23. Lundberg U, Rasch B, et al. Physiological Reactivity and Ty-
pe A Behavior in Preschool Children: A Longitudinal Study.
Behavior Med 17: 149, 1991.

24. Mas M. Correlatos Bioldgicos de la Violencia en Psiquiatria Le-
gal y Forense. Delgado Bueno y Colaboradores. Editorial Co-
dex. Madrid, 1994. P. 1245.

25. May R. Fuentes de la Violencia. Emece Editores. 1974.

26. Money ], Wiedeking C, et al. Combined Antiandrogenic and
Counseling Program for Treatment of 46 XY and 47 Xyy Sex Of-
fenders, in Hormones Behavior and Psychopathology. Raven
Press, NY. 1976.

27. Moizeszowicz J. Psicofarmacologia Psicodindmica IV. Editorial
Paid6s. Cuarta edicion. Buenos Aires. 1998.

28. Petronis A, Kennedy J. Unstable Genes - Unstable Mind?.
Am ] Psychiatry 152(2): 164, 1995.

29. Rogers R, Sewell KW, Ross M, Ustad K, Williams A. Determi-
nations of Dangerousness in Forensic Patients: An Archival
Study. Journal of Forensic Sciences 40(1): 74-77, 1995.

30. Staner L, Mendlewicz J. Biological Psychiatry and Current
Clasification of Depressive Disorders. Encephale 17(3): 179,
1991.

31. Swan A, Secunda S, et al. Mania: Sympathoadrenal Func-
tion and Clinical State. Psychiatry Res 37(2): 195, 1991.

32. Tieghi ON. Tratado de Criminologia. Editorial Universidad.
Buenos Aires 1989.

33. Vallejo Ruiloba J, De Flores T. Introduccion a la Psicopatologia
y la Psiquiatria. 111 Edicion. Editorial Salvat. Buenos Aires.
1991.

34. Volavka J, Martell D, et al. Psychobiology of the Violent Offen-
der. ] Forensic Sc 1992.

35. Vidal G, Bleichmar H, Usandivaras R. Enciclopedia de Psi-
quiatria. Editorial El Ateneo. Buenos Aires. Segunda Edicion.
1979.

36. West DJ. Murder followed by suicide. Heinemann. London.
1965.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI



Evaluacion de factores dinamicos
de riesgo de violencia

Jorge Oscar Folino
Perito Médico Psiquiatra a cargo del Programa Piloto de Evaluacion de Riesgos de Liberados, Procuracion Gral. de la Suprema Corte de la
Provincia de Buenos Aires. Director de la Maestria en Psiquiatria Forense, U.N.L.P. Programa E.R.L. Procuracion General de la Suprema Corte
de Justicia. 50 N° 891; 3er. Piso. (1900) La Plata. TE (221) 4121076. E-mail: programaerl@mpf.pjba.gov.ar

Maria Soledad Caceres; Maria Laura Campos; Marina Silveri; Silvana Ucin
Estudiantes de Licenciatura de Trabajo Social, colaboradoras del Programa Piloto E.R.L.

Mariel Ascazibar
Perito Asistente Social de la Curaduria Oficial de Alienados, colaboradora del Programa Piloto E.R.L.

Introduccién

day foco de atencion de las instituciones sanitarias

y judiciales. Desde las ciencias de la salud se estan
realizando esfuerzos para dimensionar con precisién el
fenémeno, identificar factores de riesgo y poblaciones
vulnerables y diseflar las mejores estrategias preventi-
vas(10). Desde las ciencias sociales, se identifican facto-
res de vulnerabilidad social que constituyen una zona
inestable, que conjuga la precariedad del trabajo y la fra-
gilidad de los soportes de proximidad, alimentando el
transito hacia la marginalidad o exclusién(2).

En lo que respecta a la evaluacion de riesgo, la con-
ceptualizacién ha progresado particularmente en las al-
timas tres décadas y numerosas facetas o dimensiones
de la violencia y del riesgo han sido especificadas, de tal
manera que ha quedado claramente establecido que
tanto el riesgo como la violencia no son conceptos esta-
ticos, simples ni unidimensionales (3).

En los ultimos tiempos hubieron diversos avances en
la mensura del riesgo discriminando factores histéricos,
clinicos y contextuales(9, 11, 13, 14). Hay factores clini-
cos y contextuales influyentes en la conducta violenta
que se caracterizan por su variacion en el tiempo y, por
ello, se los considera factores dinamicos. Estos factores
son sumamente importantes, no sélo porque su in-

I a violencia es una preocupacién social generaliza-

fluencia puede ser determinante en el desencadena-
miento de violencia sino, especialmente, porque consti-
tuyen el principal blanco de las acciones preventivas.

Este estudio tiene como meta describir hallazgos preli-
minares y la forma de evaluacion de factores dindmicos
contemplados en el Programa Piloto de Evaluacion de Ries-
gos de Liberados de la Procuracion General de la Suprema Cor-
te de Justicia de la Provincia de Buenos Aires -Programa ERL—
y en el Proyecto de investigacion sobre factores de riesgo de vio-
lencia que se desarrolla conjuntamente con la Facultad de
Ciencias Médicas de la U.N.L.P.

El programa

El Programa ERL se establecié con la expectativa de
obtener un sistema de evaluacién, que ofrezca a los ad-
ministradores de justicia criterios empiricos relaciona-
dos con el riesgo de futura violencia, atiles para la hora
de tomar decisiones vinculadas al reingreso a la comu-
nidad de aquellas personas que estuvieron privadas de
libertad en el sistema penal. La meta final es contribuir
a la disminucién de la recidiva violenta en sociedad y a
la reinsercién comunitaria perdurable de ex convictos y
sobreseidos por inimputabilidad. Detalles del programa
e informes de hallazgos pueden ser consultados en otras
fuentes(4) y en la pagina www.mpba.gov.ar.

Resumen

Los factores dindmicos de riesgo de conducta violenta tienen especial importancia porque son el principal blanco para la inter-
venciéon preventiva. Diversos factores dinamicos y la recidiva violenta fueron evaluados en 25 liberados del Servicio
Penitenciario Bonaerense utilizando, entre otros instrumentos, la seccion de riesgo medioambiental de la versién argentina de
la HCR 20. Entre los hallazgos, se destaca la prevalencia de los factores relacionados con el abuso de sustancia y con la pre-
cariedad socioeconémica, y la heterogénea percepcion respecto a las instituciones oficiales. La exposicién a desestabilizadores
fue el factor mds asociado a la recidiva violenta.

Palabras clave: Violencia — Factor de Riesgo — Recidiva violenta.

ASSESSMENT OF DYNAMIC VIOLENT BEHAVIOR RISK FACTORS

Summary

Dynamic violent behavior risk factors have special significance since they constitute the main target for preventive interven-
tion. Different dynamic factors as well as violent recidivism were assessed with, among other instruments, the environmental
risk (Risk Management) section of the Argentinean version of the HCR-20 in 25 parolees from the Province of Buenos Aires
Penitentiary System. Among other findings, the prevalence of the risk factors linked to substance abuse and socioeconomic
deprivation, and the heterogeneous perception of the official institutions are very significant. Exposure to destabilizers was
the factor most associated with violent recidivism.

Key words: Violence — Risk assessment — Violent recidivism.
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Material y método

Los datos se obtuvieron durante el periodo compren-
dido entre el inicio del programa, en Septiembre de 2001,
y Septiembre de 2003. Una vez recepcionada en el Juzga-
do de Ejecucién Penal la solicitud de alguna forma de li-
beracion anticipada por parte del penado, el caso se deri-
va al Programa ERL; en el mismo, se evalta y se realiza un
informe de factores de riesgo y condiciones que pudieran
servir de factores protectores (tratamientos, supervision
bioquimica de consumo de drogas, etc.); si el juez dispo-
ne la liberacion, se incluye en la fase de evaluacién en co-
munidad. Cada evaluacién en comunidad fue realizada
por dos entrevistadores, estudiantes del altimo afio de la
carrera de Trabajo Social de la Universidad Nacional de La
Plata, con entrenamiento especifico previo. La evalua-
cion basal la realizaron Jorge Folino y Mariel Ascazibar.

Previamente al trabajo de campo se disei6 un plan
de entrevistas de tal manera que tuviera un componen-
te abierto, otro semiestructurado y otro estructurado. El
componente semiestructurado fue conformado con los
5 item R de la secciéon de Factores de Riesgo Medioam-
bientales de la HCR-20 Version en Espafiol, Adaptada y
Comentada(5). La HCR-20 es una guia para la evaluacién
del riesgo de futura violencia basada en intenso debate

entre clinicos e investigadores producidos en afios re-
cientes; consta de un sumario de estudios previos, prin-
cipios generales para lograr precision en las prediccio-
nes, comentarios detallados acerca de la administraciéon
y codificacién de los item, definicién de violencia y re-
quisitos del evaluador para utilizar el instrumento, en-
tre otras informaciones.

El componente estructurado se disefi6 sobre la base de
un cuestionario con 15 preguntas destinadas a investigar
los siguientes factores: abuso de sustancias; economia in-
dividual; estado laboral; relacién de pareja; satisfaccion
habitacional; satisfaccion con las agencias oficiales y pre-
disposicion delictiva. Se incluy¢ la escala de Zung(16) co-
mo medida del estado de humor y la Escala de Evalua-
cion Global de la Actividad Relacional (EEGAR)(1) como
medida de la actividad relacional. Por ultimo, se disefid
una escala de 0 a 3 puntos para consignar la conclusion
del evaluador respecto a la confiabilidad de la informa-
cion obtenida, siendo O equivalente a “muy confiable”, 1
a “confiable”, 2 a “poco confiable” y 3 a “nada confia-
ble”. Los items del cuestionario estructurado fueron com-
pletados siguiendo la logica de la entrevista sin cenirse a
un orden pautado; todo ello para no perjudicar el mante-
nimiento del rapport. La medida de las conductas violen-
tas durante el periodo en comunidad fue realizada con la
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Tabla 2

Consumo de drogas y alcohol
(N=25)

Droga Alcohol
% %

Nunca/raramente 84.0 56.0

A veces 4.0 44.0

A menudo 12.0 0.0

Siempre 0.0 0.0

Total 100.0 100.0
Tabla 4

Ayuda econdmica oficial y
de familiar o amigo

Tabla 3
Suficiencia de dinero y frecuencia
de ocupacion laboral
(N=25)
Suficiencia Con trabajo
de dinero
% %
Siempre 12.0 52.0
A menudo 32.0 12.0
A veces 28.0 36.0
Nunca o raramente 28.0 0.0
Total 100.0 100.0

(N=25)
Oficial Familiar/amigo
% %
Si 4.0 80.0
No 96.0 20.0
Total 100.0 100.0
Tabla 6
Percepcion de la Relacion con
Patronato de Liberados
(N=25)
Frecuencia Porcentaje
Util 10 40.0
Poco dutil 6 24.0
Inatil 6 24.0
No tuvo contacto 3 12.0
Total 25 100.0

Escala de Evaluacion de Conductas Agresivas ~-EECA—;
traduccién de Jorge Folino(15).

Resultados
Evaluados y entrevistados

Durante el periodo de estudio fueron evaluados 105
candidatos a alguna forma de libera-

do detenidos nuevamente por algin proceso penal previo
y 7 se perdieron. De esta manera pudieron ser entrevista-
dos por primera vez 25 casos. El promedio de dias entre la
liberacién y la evaluacién en comunidad fue 141, resul-
tando un atraso con respecto a lo planificado. En la ma-
yoria de los casos, el atraso se debi6 a dificultades para en-
contrar al liberado disponible para la entrevista.

Descripcion de las variables en los entrevistados

Si bien la mayoria de los liberados entrevistados infor-
maron que no habian consumido drogas y que no tenian
deseos de hacerlo, resulta muy importante la proporcion
de los que informaron sentir algin grado de deseo y de
los que si consumieron (Tablas 1y 2). Respecto al alcohol,
la proporcion que expreso el deseo fue mayor aun.

El 60% de los liberados mantenia un tratamiento am-
bulatorio por trastornos por abuso de alcohol o drogas.
Cabe agregar que los casos con dependencia a sustan-
cias diferentes al alcohol, también se encuentran inclui-
dos en un subprograma de monitoreo quimico de dro-
gas de abuso que adiciona un efecto protector(4).

En cuanto a los factores Economia individual y Estado
laboral, los hallazgos muestran que los liberados enfrenta-
ban una situacion sumamente deficitaria. S6lo el 12% de
los liberados informé que, desde su liberacion, el dinero le
alcanz6 siempre y solo el 52% tuvo trabajo siempre (Tabla
3). Cabe destacar que, en general, los entrevistados infor-
maron que el tipo de trabajo que tuvieron durante el pe-
riodo desde la liberacién se caracterizo por ser informal,
sin acceso a la seguridad social e inestable. La gran mayo-
ria informa que recibe ayuda econémica de familiar o
amigo y solo el 4% que recibe ayuda oficial (Tabla 4).

El 64% de los liberados contaba con pareja estable

cion provenientes del Juzgado de Eje-
cucién Penal N° 1 del Departamento
Judicial La Plata. De los 105 evalua-
dos, 56 (53,3%) accedieron a libera-
cién anticipada. De los 56 liberados,

48 estaban en el tiempo de ser entre- Muy buena
vistados en comunidad al momento |Buena

del presente estudio (se habia planifi- | Regular
cado hacer la primer evaluacion a los Mala

tres meses de la liberacion) pero 8 ha-

bian sido detenidos nuevamente acu- Total

sados de nuevos delitos, 8 habian |Sin pareja

cumplido ya la sentencia o habian si-

Tabla 5
Relacion con la pareja

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

7 28.0 43.8
8 32.0 50.0
1 4.0 6.3
0 0.00 0.0

16 64.0 100.0
9 36.0

25 100.0
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Tabla 7
Percepcion sobre la accion del Juzgado de Ejecucion
Penal (N= 25)

durante el periodo de liberacion y de
éstos, el 94% tenia una relaciéon en-
tre buena y muy buena (Tabla 5).

El hébitat fue considerado como-
do por el 68% de los entrevistados,
muy comodo por el 28% e incémo-
do por el 4%.

Los liberados expresaron que la re-
lacion establecida con el Patronato de
Liberados de la Provincia de Buenos
Aires fue predominantemente poco
atil o inatil (48%) (Tabla 6). Por el
contrario, la amplia mayoria percibié
la accion del Juzgado de Ejecucion Pe-
nal N° 1 como colaboradora (76% de
porcentaje acumulado desde “Sélo co-
laboracion” hasta “Equilibrado con-
trol y colaboracién”) (Tabla 7).

El 72% de los liberados informé
que nunca o raramente sinti6 deseos
de incurrir nuevamente en el delito;
el 28% reconoci6 que a veces sintié
deseos y ninguno expres6 haber sen-
tido deseos a menudo o siempre.

Hubo dos casos que informaron
sintomas compatibles con depresion
severa y dos con depresion leve, si
bien el promedio de la escala de hu-
mor se ubic6 por debajo de la signi-
ficacion clinica segtn los pardmetros
de Zung(16) (Tabla 8).

Los evaluadores encontraron, en
promedio, que los liberados tenian
una actividad relacional en algiin mo-
do insatisfactoria y con dificultades
para resolver algunas de las dificulta-
des relacionales (Tabla 8). Esto resulta
moderadamente contrastante con las
referencias de los liberados vinculadas
a las relaciones de pareja, por lo que
es factible que las principales dificul-
tades relacionales se encuentren fuera
de la atmosfera de la pareja.

Entre los valores promedio de los
Factores de Riesgo Medioambiental se
destacan la exposicion a estrés y a fac-
tores desestabilizadores (Tabla 9), si
bien, en términos generales, la mensu-
ra del dominio arrojo valores bajos.

El promedio de puntuacién en la
escala de confiabilidad fue 1,32 (mi-
nimo 0; méximo 3; D. T 0,79), confi-
gurando una imagen, en general,
cercana a lo confiable.

Porcentaje Porcentaje acumulado
Sélo colaboracion 20.0 20.0
Mas colaboracién que control 36.0 56.0
Equilibrado control y colaboracion 20.0 76.0
Mas control que colaboracién 16.0 92.0
Solo de control 8.0 100.0
Total 100.0

Tabla 8
Escalas de Zung y EEGAR
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
indice EAD de Escala 25 25 75 4376  12.28
de Zung
EEGAR* 25 41 92,50 69.08 15.42
* Promedio de dos evaluadores
Tabla 9
Factores de Riesgo Medioambientales
N Minimo Mé&ximo Media  Desv. tip.

R1 25 0 2 0,640 0,621
R2 25 0 2 0,760 0,738
R3 25 0 1 0,460 0,455
R4 25 0 2 0,480 0,603
R5 25 0 2 1,060 0,651

Nota: valores promedios de dos evaluadores. R1: Deficiencia del plan de reinsercion
social; R2: Exposicion a factores desestabilizadores; R3: Falta de apoyo personal; R4:
Incumplimiento del plan terapéutico; R5: Estrés.

Grafico 1
Variacion entre promedios de Factores R
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Tiempo promedio: 254 dias

Nota. 1: Evaluacion basal; 2: Evaluacion en comunidad. R1: Deficiencia del plan de
reinsercion social; R2: Exposicion a factores desestabilizadores; R3: Falta de apoyo
personal; R4: Incumplimiento del plan terapéutico; R5: Estrés
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Variacion en factores de riesgo
(actual - basal)

Los valores de algunos factores de riesgo medioam-
biental variaron entre la evaluacion basal y la evaluacion
comunitaria (Gréafico 1). La comparacién entre la media
de los factores R puso de manifiesto un aumento signitfi-
cativo del riesgo en el R1 —Deficiencia del plan de reinser-
cion social- (T para muestras relacionadas p= 0,001; 95%
IC: 0,2438 - 0,8866) y en el R 5 -Estrés— (T para muestras
relacionadas p = 0,006; 95% IC: 0,1445 - 0,7686). Este in-
cremento es un alerta pues, en tanto el criterio de evalua-
cion permanece homogéneo, puede estar indicando el
deterioro de las condiciones medioambientales o que la
informacién brindada en la evaluacién basal tenia un ses-
go optimista respecto a esas condiciones. Cabe aclarar
que la evaluacion basal se realiz6 estando el sujeto atn
privado de su libertad, por lo tanto la fecha de evaluacion
no coincide con la fecha de liberacion; ésta se produce en
periodos variables posteriormente dependiendo de la de-
cisién judicial.

Recidiva de conductas agresivas
y asociacion con las variables
e indicadores relevantes

Nueve de los sujetos (36%) informaron nuevas con-
ductas agresivas. Estas conductas no llegaron a ser judi-
cializadas. La asociacién entre la recidiva agresiva y las
variables vinculadas con el abuso de sustancias fue sig-
nificativa para “Deseos de consumir drogas” (U de
Mann- Whitney; significaciéon asintética bilateral; P =
0,009) y para “Consumo de drogas” (U de Mann-Whit-
ney; significacion asintotica bilateral; P = 0,004). No hu-
bo diferencias significativas entre recidivantes y no reci-
divantes en las variables vinculadas con la situacion
econdémica (suficiencia del dinero, ayuda econdémica
oficial, ayuda econémica de familiar/amigo, frecuencia
de ocupacién laboral) ni en las variables relacionadas
con la pareja y con la vivienda. Tampoco hubo diferen-
cias significativas entre recidivantes y no recidivantes
en las variables relacionadas con la percepcion sobre el
Juzgado de Ejecucién Penal y el Patronato de Liberados
ni con el deseo de cometer nuevos delitos.

Las media de la puntuacion en la escala de humor de-
presivo en el grupo recidivante fue significativamente
mayor que en el grupo no recidivante (U de Mann-
Whitney; significacion asintética bilateral; p = 0,026).
La actividad relacional global no tuvo diferencias signi-
ficativas entre los recidivantes y no recidivantes, como
asi tampoco la tuvieron los factores de riesgo medioam-
biental ni la escala de confiabilidad.

Se elaboraron indicadores de gravedad en variacién de
cada Factor R calculando la diferencia entre el R evaluado
en comunidad y el R basal correspondiente; de esta ma-
nera, al aumento en el valor del indicador, corresponde
variacion del item hacia la mayor gravedad. El indicador
del item 2 -Exposicion a los desestabilizadores— tuvo di-
ferencia significativa entre recidivantes y no recidivantes
(U de Mann-Whitney; significacion asintética bilateral; p

=0,044). La correlacién no paramétrica entre este indica-
dor y la variable Recidiva agresiva en escala continua me-
dida por EECA fue estadisticamente significativa (r =
0,69; p = 0,05).

Discusion

Entre los resultados descriptivos se destacan los relacio-
nados con el abuso de sustancias. A pesar de la interven-
cién con tratamiento especifico y con monitoreo quimi-
co, hubo una importante proporciéon de entrevistados que
informaron sentir deseos y consumir sustancias de abuso.
Estos hallazgos, coincidentemente con los de otro estudio
en el que se informo sobre la evaluacién basal de la pobla-
cion fuente de estos casos(8) y con estudios de otras lati-
tudes(12) ratifican el gran peso que tiene este factor de
riesgo. Entre las observaciones cualitativas se registraron
diversos inconvenientes para el mantenimiento del trata-
miento y frecuentes expresiones de insatisfaccion sobre la
calidad del servicio asistencial. Si bien es una poblacion
dificil de servir, pudiendo resultar valiosas las intervencio-
nes realizadas por el sistema, se vislumbra en la realidad
de la provincia de Buenos Aires que la articulacién entre
instituciones (justicia, sistema de salud general, institucio-
nes especificas para drogadependientes) no esta ajustada.
Probablemente, esta condicion resulte en una accion me-
nos eficaz de lo que podria obtenerse. Si bien este estudio
no esta destinado a medir tal eficacia, alerta sobre la gran
necesidad que tiene la poblacion liberada de servicios es-
pecializados y estrechamente conectados.

El 4rea socioeconémica también resalta por su defi-
ciencia. Los liberados comparten con el resto de la pobla-
cion las dificultades de las altas tasas de desempleo (en
realidad, tienen una tasa mucho mayor) y ademas, muy
particularmente, enfrentan otros diversos obstaculos pa-
ra integrarse en la vida laboral. Para comprender el fenoé-
meno, es imprescindible reconocer que por la pérdida de
libertad suele haber distanciamiento de la interaccion so-
cial que promueve la posibilidad de ofrecer sus servicios
y que, ademas, muchos de los liberados, atin antes de su
privacion de libertad, no contaban con calificacién labo-
ral suficiente y tenian historias de importante inestabili-
dad laboral. Indudablemente, cualquiera sea la combina-
cion de las deficiencias en la calificacion laboral, en la
predisposicion hacia lo laboral y en la integracion labo-
ral, queda puesto de manifiesto que esta poblacion esta
altamente expuesta al factor de riesgo. Esta condicion de
no integracion en actividad laboral tiene numerosas vin-
culaciones con el riesgo delictivo que se movilizan entre
la directa busqueda de bienes por medios no legitimos
hasta la promocién de un estilo de vida erratico. Que la
gran mayoria haya informado que recibe ayuda econémi-
ca de familiar o amigo no es una compensacion financie-
ra eficaz, pues la ayuda recibida suele tender hacia el ago-
tamiento y no compensa necesariamente la eventual ten-
dencia hacia el estilo de vida erratico y desordenado que
puede emerger de la marginacion laboral.

La relacion de pareja es un dominio que suele ejercer
una accién protectora contra la vida delictiva pero, a su
vez, suele sufrir un efecto deletéreo por el delito y sus
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consecuencias. La casi totalidad de los que tenian pare-
ja, informaron que la relacion era buena o muy buena.
Si bien esta calificacion podria hacer suponer lo contra-
rio, dada la importancia que tiene la integraciéon fami-
liar y que ésta puede verse afectada en tanto se mantie-
nen deficiencias en otros dominios, seria sumamente
razonable que las parejas tuvieran disponibles servicios
de orientacién especificos. Es muy probable que un pro-
grama de asistencia al liberado y a su familia sea capaz
de ejercer efectos preventivos valiosos. Cabe destacar
que en la realidad actual, los servicios de salud publicos
regulares tienen muchas dificultades para satisfacer la
gran demanda de la poblacién y que los liberados for-
man un grupo con mdaltiples peculiaridades (por ejem-
plo, escaso nivel cultural) que hacen necesario diversas
tacticas para asegurar la accesibilidad a los servicios.

La informacion obtenida respecto al habitat no permi-
te inferir que exista insatisfaccion de los liberados al res-
pecto. Sin embargo, este tema requiere disquisiciones cui-
dadosas pues la informacion obtenida, podria estar sesga-
da por la comparacién subjetiva con la experiencia de
privacién de libertad. La imagen satisfactoria estd tam-
bién relativizada por la identificacién concomitante de
deficiencia econémica. Por lo tanto, para obtener conclu-
siones mas precisas sobre el dominio habitacional se re-
quiere la realizacion de estudios mas minuciosos.

Esta investigaciéon incluyé un tema localmente nove-
doso que es la satisfaccion del liberado respecto a las agen-
cias oficiales con las que, por legislacion vigente, tiene
obligada relacion. Llama la atencion que casi la mitad de
los entrevistados encontraron la relaciéon establecida con
el Patronato de Liberados de la Provincia de Buenos Aires
como poco util o indtil. Las razones de esta percepcion
pueden ser variadas. Podria estar influyendo una desme-
surada expectativa por parte del liberado o una ineficaz
accion por parte de la agencia o bien una combinacién de
ambas razones. Cualquiera sea la causa, el hallazgo pone
en evidencia un plano donde se deberian hacer ajustes pa-
ra lograr el equilibrio apropiado entre las expectativas de
unos y las funciones especificas de la institucion, especial-
mente, si se tiene en cuenta el rol preventivo que puede
tener la accion oficial y la necesidad de contar con una ra-
zonable satisfaccion del usuario para mantener balancea-
do el sistema. Asimismo, el hallazgo motiva investigacio-
nes mas minuciosas sobre la tematica.

Interesantemente, la accién del Juzgado de Ejecucion
Penal N° 1, institucién que forma parte del Poder Judi-
cial, que comtinmente es vista por acusados y penados
como parte del sistema represivo y que fue percibida co-
mo colaborativa en la mayoria de los casos. El hallazgo
es importante por diferentes razones. Por una parte, se-
fiala que el Juzgado de Ejecucion Penal -institucién re-
cientemente habilitada en la Provincia de Buenos Aires—
contaria con una imagen que podria promover el acer-

camiento confiado del liberado, lo que es fundamental
para lograr acciones preventivas. Por otra parte, tam-
bién sefala la valoracién que se realiza del equipo del
Programa Piloto de Evaluacién de Riesgo de Liberados,
integrado por profesionales de la salud y de las ciencias
sociales, dado que acttia de manera coordinada con el
Juzgado y ejerce un rol central en la interacciéon con el
liberado. Estos hallazgos estimulan a las instituciones a
proyectar ampliacion de sus acciones y a incorporar en
sus planteles a profesionales de otras disciplinas.

Un hallazgo que permite sostener que ha existido
entre los componentes del equipo y los liberados una
interaccién con crédito de confianza, es que el 28% de
ellos reconocié que, a veces, sintié6 deseos de incurrir
nuevamente en el delito. Esta informacién desvirtaa
una creencia bastante difundida que la actitud defen-
siva de los penados sélo posibilita obtener datos dis-
torsionados. Si bien seria ingenuo y técnicamente
erréneo no esperar que la actitud defensiva ejerza dis-
torsion, negar a priori la posibilidad de obtener since-
ridad en algunas informaciones que, aparentemente,
podrian considerarse contraproducentes para los libe-
rados, seria la pérdida de una oportunidad tnica para
ayudar. Lo que ocurre es que en ocasiones es posible
una interaccién honesta y madura entre liberados y
agentes del Poder Judicial con el objetivo compartido
de mantener una conducta socialmente aceptable. Si
bien ese tipo de interaccién no se logra de manera ho-
mogénea con todos los penados, cuando se consigue,
es la que posibilita la intervencién preventiva mas va-
liosa pues permite unificar esfuerzos de la institucion
y del liberado en un objetivo comtn. Mas alléa de la in-
formacién obtenida en el item, cabe destacar que la
imagen obtenida por los entrevistadores fue, en gene-
ral, cercana a lo confiable, segtin lo expuesto en el aca-
pite de Resultados.

Otro hallazgo que refleja la importancia de una eva-
luacién integral centrada en diversos aspectos existen-
ciales y dindmicos, es la detecciéon de dos liberados que
informaron sintomas depresivos compatibles con psico-
patologia. La intervencién de personal entrenado y con
los instrumentos apropiados puede reorientar al libera-
do hacia el tratamiento, no sélo hacia aquél vinculado
al abuso de sustancias como fuera comentado arriba, si-
no también hacia el tratamiento de otros sintomas, co-
mo los depresivos, que bien pueden hacer claudicar al
sujeto en sus esfuerzos por ser productivo o motivar di-
versas conductas autolesivas.

En promedio, los liberados tenian una actividad rela-
cional de alguna manera insatisfactoria y con dificulta-
des para resolver algunas de las dificultades relacionales.
Este hallazgo resulta en alguna medida contrastante con
las referencias de los liberados vinculadas a las relacio-
nes de pareja satisfactorias. Es factible que las principa-
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les dificultades relacionales se hayan presentado fuera
de la atmosfera de la pareja y que el hallazgo esté vincu-
lado con las dificultades de integracién en el macrocos-
mos comunitario y en el mercado laboral. Nuevamente,
este dominio orienta a planificar prevencion teniendo
como blanco la integracion.

Entre los Factores de Riesgo Medioambientales se des-
tacan los valores promedios mas altos en aquellos que in-
cluyen la exposicion a estrés y a factores desestabilizado-
res. El hallazgo resulta congruente con los restantes resul-
tados univariados: mientras los factores de riesgos depen-
dientes de la familia/pareja se mantienen mas compensa-
dos, se destaca un riesgo mayor en los factores que mas in-
dican deficiencia estructural socioeconémica.

Algunos Factores de Riesgo Medioambientales mostra-
ron una evolucién desfavorable desde la evaluacion basal
hasta la evaluacion en comunidad (Deficiencia del plan
de reinsercion social y Estrés), lo que podria estar indican-
do un deterioro de las condiciones medioambientales o
que la informacién brindada en la evaluacion basal tenia
un sesgo optimista respecto a esas condiciones. Entre los
candidatos a liberacion es habitual encontrar un sesgo op-
timista de su futura adaptacion y capacidad para obtener
recursos laboralmente. Lo mismo puede ocurrir con los fa-
miliares, quienes saben que la entrevista con la Trabajado-
ra Social es un paso en el tramite de la obtencion de la li-
bertad. Por el contrario, en algunos casos —dependiendo
del comportamiento previo del penado- los familiares
pueden ser cautelosos respecto al futuro(S). De todas ma-
neras, es probable que unos u otros redimensionen la si-
tuaciéon una vez producida la confrontacién con la reali-
dad, y muestren una valoracién menos idealizada.

Es probable que los restantes Factores de Riesgo Me-
dioambientales sean menos vulnerables al sesgo de in-
formacion. Por ejemplo, los que miden la exposicién a
desestabilizadores y el incumplimiento con el plan tera-
péutico, parecen mas dificiles de ser distorsionados da-
do que el expediente penal y otras fuentes pueden ofre-
cer elementos corroborativos y, ademas, la familia pue-
de estar mas predispuesta a ofrecer informacién precisa
por considerar que algunos de estos factores son ele-
mentos que explican o justifican el hecho cometido.
Nuevos estudios podran permitir mayor comprension.

Es interesante sefialar que los indicadores de grave-
dad de la variacion de los factores medioambientales
que mas se asociaron con la recidiva violenta no fueron
aquellos calculados con los factores que tuvieron mds
variacion entre la evaluaciéon basal y la evaluacion en
comunidad. El indicador que se asoci6é significativa-
mente con la recidiva fue el relacionado con la exposi-
cién a desestabilizadores. Asimismo, este indicador co-
rrelacioné significativamente con la variable Recidiva
agresiva. Segun este hallazgo, las otras condiciones me-
dioambientales ~hayan sufrido real deterioro o, simple-
mente, hayan sido redimensionadas por los entrevista-
dos- no habrian tenido el efecto deletéreo que si tuvo la
exposicién a desestabilizadores. La exposicion a factores
desestabilizadores se refiere a las situaciones en que las
personas estan expuestas a condiciones peligrosas a las
que son vulnerables y pueden desencadenar episodios

violentos. Si bien las “condiciones peligrosas” son parti-
culares para cada individuo, éstas pueden incluir la pre-
sencia de armas, acceso facil a substancias de abuso y
circunstancias facilitadoras de su consumo, falta de apo-
yo profesional, relaciones con individuos involucrados
en el crimen organizado.

Por altimo, la recidiva agresiva se asoci6 significati-
vamente con las variables vinculadas con el abuso de
drogas y con el indicador de humor depresivo. El abuso
de drogas surge, entonces, como un problema con gran
impacto, ya sea contemplando simplemente los hallaz-
gos descriptivos mencionados al comienzo de esta sec-
cién, o teniendo en cuenta los definitivos hallazgos de
su asociaciéon con la recidiva. Probablemente, este pro-
blema también esté siendo captado como factor deses-
tabilizador, pues puede relacionarse con circunstancias
medioambientales facilitadoras del consumo. Como si
ello fuera poco, el humor depresivo que también se aso-
ci6 con recidiva violenta, puede actuar como un estimu-
lo para el consumo de drogas.

Indudablemente, la proclividad al abuso de sustan-
cias y el humor depresivo configuran un espectro pato-
logico de alto impacto en la diatesis a la recidiva violen-
ta. Estos factores, que durante la liberacion tienen carac-
teristicas dinamicas y son pasibles de intervencion, de-
berian ser foco privilegiado de todo plan de prevencion.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Se considera que las fortalezas principales del estudio
son la sistematizacion de la evaluacion y la utilizacion
de medidas que cuentan con consenso internacional.

Se reconocen limitaciones dadas, principalmente, por-
que no pudieron ser entrevistados todos los casos libera-
dos pues 7 se perdieron y 8 fueron detenidos por recidiva
antes de ser entrevistados. Seguramente, evaluaciones in-
mediatas a la detencién de estos 8 sujetos hubieran ofre-
cido informacién muy valiosa. Lamentablemente, no hay
instalado un sistema de comunicacion al juez de ejecu-
cion de las nuevas detenciones que sufren los liberados
bajo su jurisdiccion. El juez, por lo tanto, toma conoci-
miento de lo ocurrido de manera erratica, por variables
medios y a variables tiempos de ocurrida la detencion.

Otra limitacién es el prolongado tiempo entre la libe-
racion y la entrevista en comunidad que estuvo deter-
minado por dificultades para encontrar al liberado de
manera que estuviera disponible para la entrevista y por
deficiencia en los recursos. El intervalo prolongado difi-
culta la captacién de variaciones breves.

Consideraciones finales

A pesar de las limitaciones reconocidas, los hallazgos
orientan a sostener las siguientes consideraciones:

a. La evaluacion técnica de factores de riesgo dinami-
cos y de recidiva violenta con referencias subjetivas, du-
rante las etapas de liberacion anticipada de penados y
de alta a prueba de medida de seguridad, es factible.

b. Existe un grupo de factores que forman un espec-
tro con alta carga psicopatoldgica (abuso de sustancias y
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depresion) que se asocia a la recidiva violenta. Estos fac-
tores de riesgo son pasibles de intervencion, por lo que
es esperable que su adecuada aplicacion contribuya a
disminuir la recidiva violenta.

c. Existe otro grupo de factores de riesgo con alta pre-
valencia entre los liberados, que estd vinculado a la in-
sercion laboral, configurando un blanco de acciones
con potencialidades preventivas a través de la capacita-
cion y orientacién laboral.

d. La vida de pareja de los liberados evidencia un gra-
do de mediana satisfaccion. Habida cuenta del valor
protector que suele reconocerse en las relaciones de pa-
reja estables, resultaria muy valioso la disponibilidad de
orientacién hacia servicios especificos a los efectos de
fortalecer su efecto.

e. La relaciéon entre liberados y Patronato de libera-
dos bonaerense, dista mucho de ser satisfactoria para los
liberados. Dada la importancia preventiva que podria
tener la interaccion con esta institucion, resultarian su-
mamente positivas mayores investigaciones que orien-
ten hacia como optimizarla.

f. La interaccién con el Juzgado de Ejecucién Penal y
con el Programa Piloto de Evaluacién de Riesgo de Libe-
rados tiene facetas que cuentan con la confiabilidad del
liberado vy, por lo tanto, grandes potencialidades pre-
ventivas. Su consolidacién requiere, imprescindible-
mente, de los adecuados recursos humanos que consti-
tuyan equipo interdisciplinario.

g. Resultarian dtiles mayores estudios sobre la per-
cepcion de la poblacion liberada sobre los servicios asis-
tenciales especializados en abuso de sustancias y su efi-
cacia.

h. Se requieren futuros estudios para evaluar las va-
riaciones en los factores dindmicos con medidas repeti-
das y para aplicar analisis con modelo multivariado.

En épocas donde las necesidades son muchas y los re-
cursos estan limitados, es la bisqueda de precision en la
delimitacion de los factores de riesgo lo que permite
concentrar las acciones preventivas de la manera mas
eficiente. Los autores aspiran a que sus hallazgos, con-
tribuyan en la busqueda de esa eficiencia que, finalmen-
te, sumara libertad y paz social B
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Introduccion

mente significa “matarse a si mismo”: sui “a si mis-

mo” y caedere “matar”. El Diccionario de la Real
Academia Espafiola lo define como la “accion y efecto
de suicidarse” siendo esto el “quitarse voluntariamente la
vida”. Para Stengel y Durkheim se trata del acto positi-
vo 0 negativo, directo o indirecto que provoca la muer-
te de quien lo comete, habiendo sido éste el resultado
que se represent6 la victima sin estar segura de sobrevi-
vir(15, 63). El suicidio es el vértice de un debate y un
campo complejo en donde confluyen la filosofia, la mo-
ral, la ética, la religién y las ciencias. Este articulo se pro-
pone como objetivo brindar al profesional de la salud
mental enfrentado en su praxis cotidiana con esta ur-
gencia, una orientacién sistematizada de valoracion de
los distintos factores de riesgo clinicos y sociodemogra-
ficos de suicidabilidad y su impacto en las distintas eta-
pas del proceso de suicidio, contextuados dentro del
marco legal vigente en nuestro medio.

E 1 término suicidio deriva del latin y etimolégica-

Nocién de suicidio como proceso
y su influencia en la evaluacion del riesgo

El proceso de valoracion de la conducta autolitica esta
regido por dos principios ordenadores que deben ser con-
siderados todo el tiempo que dure el mismo: 1) el suici-
dio es un fenémeno pluricausal que requiere de un abor-
daje multidimensional y 2) la prediccion certera y valida
del mismo para un momento preciso es imposible.

En los paises desarrollados el suicidio es la novena

causa de muerte en la poblacién general y la tercera en-
tre los jovenes comprendidos entre los 15 y 24 afios(46).
Sin embargo su indice de prevalencia en la poblacién
general es muy bajo. Por ejemplo en losa EE.UU. la in-
cidencia anual es 11.2 cada 100.000 habitantes o
0,011%, representando esto una escasa frecuencia que
justifica las dificultades en desarrollar instrumentos va-
lidos de prediccion para sujetos en riesgo(16, 46). En la
misma direccion la tasa histérica en Argentina es 6,7
por cien mil, en tanto la actual es 8,4 por cien mil(43).
De hecho los especialistas del campo concuerdan en
que no existe test psicolégico, técnica clinica o marca-
dor bioldgico alguno de suficiente sensibilidad y especi-
ficidad como para brindar un diagnéstico seguro en el
corto término, de un riesgo determinado para un sujeto
dado(27). De todos modos, la bibliografia de prediccion
en esta especialidad ha descrito numerosos factores de
riesgo que los ha dividido en dos categorias: a) sociode-
mograficos y b) clinicos. Los factores de riesgo sociode-
mogréaficos mas destacados son: sexo masculino; edad
igual o mayor de 60 afios; solteria; vivir solo; la ausen-
cia de niflos en el hogar y problemas financieros(32,
33). Los factores clinicos mas importantes son: trastor-
no bipolar; desorden depresivo mayor; esquizofrenia;
abuso de sustancias; historia de intentos previos; idea-
cién suicida, ataques de panico; anhedonia severa y ex-
periencias de humillacién recientes(16, 32, 33, 35, 36,
37, 60). Sin embargo un estudio demostr6 que la aplica-
cién de 21 factores de riesgo bien conocidos s6lo logré
predecir el 3,74% de los suicidios consumados mientras
que un 50% no fue anticipado (falsos negativos), lo cual
conduce a un cuestionamiento sobre la utilidad de la
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valoracion de la conducta suicida(55). El consenso ac-
tual tiende a considerar por un lado al suicidio como un
proceso o continuum de severidad que atraviesa distintas
estaciones progresivas —ideacion de muerte; deseos de mo-
rir, ideacion de suicidio y el acto deliberativo de autodariar-
se—y por el otro al proceso de valoracion predictiva co-
mo la accién destinada a poner al sujeto en la perspec-
tiva de dicho continuum de riesgo y ponderar qué grado
de materialidad o substrato de suicidabilidad presenta
un sujeto dado(51).

Factores de predisposicion al suicidio
Trastornos Clinicos de Eje I

Las autopsias psicoldgicas han demostrado que apro-
ximadamente entre el 90 y 93% de los suicidios consu-
mados satisfacian criterios diagndsticos para uno o mas
trastornos psiquiatricos clinicos(11, 28). De modo que
la estrecha asociacion entre suicidio y enfermedad men-
tal justifica que la evaluacion del proceso de suicidio co-
mience con la busqueda de un trastorno clinico como
factor de predisposicion. Sin embargo para otros autores
la presencia del mismo es condicién necesaria pero no
suficiente o en todo caso un factor de riesgo distal. Las

entidades clinicas que mas frecuentemente se asocian a
suicidio son los trastornos del humor, la esquizofrenia y
el alcoholismo(35, 36, 37, 48).

Trastorno Depresivo Mayor (TDM)

Los TDM configuran el 50% de los diagnosticos clini-
cos en los estudios de suicidios consumados (36, 37, 48).
Habiéndose considerado la incidencia anual (norteameri-
cana) en el orden de 11.2 cada 100.000 personas se pue-
de concluir que el 99.989% de las personas en riesgo no
se suicidan en un afio dado(46). Siguiendo este analisis
los TDM implican 150.00 suicidios anuales sobre un total
de 18 millones de afectados, lo que implica una tasa
anual del orden de 83.3 suicidios cada 100.000(6, 38). Es-
ta tasa octuplica la de la poblacién general pero sin em-
bargo también significa que el 99.92 de las personas que
padecen de TA no se suicidardn en un afio dado(6, 38).
De modo que el gran desafio es reconocer precisamente
dicha minoria, a través de elementos relacionados que lo-
gren calificar a determinado episodio depresivo. La Tabla
1 resume los factores mas destacados para calificar un epi-
sodio depresivo como de riesgo.

Trastorno Bipolar (TB)
La tasa de suicidio en los TB es 20%, siendo mayor la
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Tabla 1
Indicadores de riesgo
en episodios depresivos

Episodio de gravedad moderada-severa.
Comorbilidad con otro trastorno psiquiatrico.
Comorbilidad con uso de sustancias.

Episodio mixto de trastorno bipolar.

Trastorno bipolar.

Periodo de comienzo del episodio depresivo unipolar.

Periodo en que comienza a manifestarse la mejoria con
la consiguiente recuperacion de la iniciativa motora.

Agitacion y sintomas melancdlicos (estos ultimos discutidos).
Periodo inmediato posterior al alta de la internacién.

Panico, insomnio global, ansiedad psiquica severa, dis-
minucién de la concentracion, consumo del alcohol,
pérdida del interés o placer predicen suicidabilidad
temprana (< de 1 afio).

Desesperanza, ideacion de suicidio y antecedentes de
episodios previos predicen suicidabilidad tardia (> de
1 afo).

proporcién en los aquejados de TB II que en la de los TB
I debido a que los primeros presentan mas comorbilidad
incluyendo alcoholismo y trastornos de personalidad;
una vida mas cadtica, un escaso sistema social de con-
tencion y un escaso margen de adherencia al tratamien-
to(34, 52, 57, 67). De este modo, el TB II presenta un
prondstico mas desfavorable a pesar de que sus cambios
de humor son menos pronunciados y aunque sus depre-
siones pueden ser muy graves. Existen numerosos re-
portes que indican que no alcanza la presencia de de-
presién para implicar riesgo autolitico sino que la mis-
ma deberé ser severa(37) (Tablas 2 y 3).

Esquizofrenia (Es)

Ya se ha comentado que aproximadamente el 90% de
las victimas de suicidio retine criterios diagnosticos de
trastornos psiquidtricos. De estos entre el 2 y el 12% co-

Tabla 3
Factores de baja adherencia al tratamiento
farmacologico en TB

Primer afo de tratamiento.
Historia de no adherencia.
Juventud.

Sexo masculino.

Pocos episodios.

Historia de manias grandiosas.
Mania euférica.

Aforanzas de los estados euféricos. Confusion entre ace-
leramiento y creatividad/disfrute/ capacidad individual.

Tabla 2
Correlatos de Suicidio
en Trastorno Bipolar
Historia Familiar de suicidio.
Abuso de Alcohol.
Estados Mixtos.
Inicio de la enfermedad.
Episodio Depresivo.
Periodo de recuperacion.

Periodo posterior al alta de la internacion.

No adherencia al tratamiento farmacolégico (Ver tabla 3)

rresponden a la Es(69). Por otra parte, entre el 10y el 15%
de los individuos con Es mueren por esta causa. Fenton,
McGlashan y col. han hipotetizado que la pérdida progre-
siva del impulso social, la restriccion de la afectividad, el
déficit y la indiferencia hacia el futuro protegen al pacien-
te con Es del suicidio mientras que un adecuado funcio-
namiento premorbido, un inicio tardio de la enfermedad,
cierta preservacion de las funciones cognitivas y el curso
intermitente asociado con las formas no deficitarias gene-
ran las condiciones para el asentamiento de disforia y de-
sesperanza, predisponiendo hacia la conducta autoliti-
ca(22, 35, 52). En general el perfil del paciente suicida es
de un joven, de sexo masculino, que cursa su primera dé-
cada de enfermedad, deprimido o mejorando del episodio
psicotico con un relativo buen insight en los déficits de su
enfermedad, en el periodo inmediato al alta(22, 35). Es
importante destacar ademas que los métodos de suicidio
suelen ser muy violentos (colgarse, saltar al vacio, apunia-
larse)(22, 35, 68). La Tabla 4 ofrece los factores de riesgo
de suicidio en Es(22, 35).

Alcoholismo(Al)

Las autopsias psicolégicas reflejan que el 25% de
quienes fallecen por la causa aqui tratada padecen de Al
mientras que el alcohol aparece involucrado en el 50%
de los casos(49). De este modo se teoriza que el alcohol
aumenta el riesgo en alcoholicos y en quienes no pade-
cen un trastorno por el uso del mismo. Entre los facto-
res que vinculan el Al con el suicidio se destacan: co-
morbilidad con depresion; patréon de consumo conti-
nuado, aviso previo de la intencién; escasa red de con-
tencion social; enfermedad médica concomitante; de-
sempleo y vivir solo(48, 49).

Factores de potenciacion de suicidio
Eje II y elementos vinculados a la persona

En Medicina se tratan personas que padecen enfer-
medades y no entidades nosoldgicas. Por lo tanto la va-
loracion del riesgo de suicidio exige la consideracion de
los distintos aspectos que hacen a la historia y a la vida
del individuo. Los factores de potenciacién son, para al-
gunos, condiciones suficientes y también se los denomi-
nan factores proximales o desencadenantes(28, 46). Es-
tos incluyen: historia familiar y ambiente social; carac-
teristicas de la personalidad; enfermedades fisicas; estre-
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Tabla 4
Factores de riesgo para suicidio en Es

Juventud.

sores psicoambientales; intentos previos de suicidio;
presencia de armas de fuego y otros medios de letalidad.

Historia familiar y ambiente social

Los antecedentes de suicidio en la familia del pa-
ciente constituyen un factor de riesgo claro, aunque la
ausencia del mismo no reduce la peligrosidad. Por lo
tanto no es valido concluir que en el altimo supuesto
considerado, el sujeto se encuentre ante un bajo ries-
go. El riesgo es mayor si en forma conjunta existe el
antecedente de abuso de sustancias y trastornos del
humor. Por lo tanto la triada antecedentes familiares de
trastorno del humor, uso de sustancias y suicidio califican
para riesgo cuando estén presentes(46). Los efectos de
éstos sobre un sujeto dado estarian mediados por me-
canismos genéticos y de ambiente compartido. Por
otra parte, los suicidios son mds frecuentes en quienes
provienen de familias disfuncionales; con anteceden-
tes de divorcios o fallecimiento de alguno de los pro-
genitores, alta conflictividad familiar y estrés, proble-
mas legales de los progenitores, violencia familiar y
abuso fisico y/o sexual. Estos dos altimos estan asocia-
dos con intentos y consumaciones de suicidio a tem-
prana edad(14, 46).

Trastornos de personalidad

Desde una perspectiva psicodinamica estos indivi-
duos presentan un desarrollo de las funciones sintéticas
del Yo deficiente que conlleva a un inadecuado sentido
de la propia utilidad, de la compostura interna y a un
insuficiente manejo de la rabia. Por lo tanto, al ser el
control interno ineficiente necesitan fuente externas de
contencion siendo vulnerables a la falta de las mismas.

Trastorno Borderline

La tasa de suicidio, segin distintos estudios, oscila
entre 4 y 10% segan el tiempo de follow up utilizado(14,
52). Lo que se discute es la real incidencia de la comor-
bilidad en este trastorno, que para algunos es la causa
del riesgo elevado. Se ha definido que la caracteristica
esencial del trastorno es el miedo y la intolerancia a la
soledad, condicionando sus notas mas salientes: con-
ductas autodestructivas repetidas, abuso de sustancias,
promiscuidad y otras acciones impulsivas desesperadas,
que incluyen los intentos de suicidio y la automutila-
cion(14, 26, 52, 58, 61). Se han descrito numerosos mar-
cadores clinicos, histéricos y sociodemograficos de ries-
go: rasgos antisociales, depresion, impulsividad, uso de
sustancias, antecedentes de abuso sexual infantil e in-
tentos previos. El binomio abuso de sustancias e impul-
sividad es de méaximo riesgo(14, 26, 58, 61).

Trastorno Narcisista

Segun Perry “la vulnerabilidad extrema a la baja au-
toestima asociada a la disforia producto de fracasos, es-
cédndalos, criticas y humillacién” son las causas de la
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Comienzo temprano.

Adecuado funcionamiento premérbido.

Buen funcionamiento intelectual.

Frecuentes exacerbaciones y remisiones.
Insight sobre el déficit y deterioro psicosocial.
Periodos de mejoria posteriores a la recaida.
Episodios depresivos y de desesperanza.
Sexo masculino.

Periodo inmediato al alta.

Subtipo paranoide.

predisposicion al suicidio(58). Pero para la mayoria es la
asociacion a otras comorbilidades que incluyen depre-
sion; abuso de sustancias y rasgos fronterizos y antiso-
ciales los que elevan el riesgo(58).

Trastorno Antisocial

Se ha descrito aqui una tasa de suicidabilidad que al-
canza al 5%. Sin embargo y al igual que ut supra indica-
do, es la comorbilidad con otros trastornos de eje I (in-
cluyendo depresiéon y abuso de sustancias) y rasgos
fronterizos de personalidad lo que aumentaria el ries-
g0(26, 45). De este modo la real incidencia atribuida a
esta personalidad exclusivamente es desconocida.

Estresores y enfermedad fisica
Las Tablas 5 y 6 muestran los factores descritos con
mas frecuencia en esta seccion(30, 46).

Acceso a armas de fuego

El suicidio mediante armas de fuego es el método
mas frecuente en hombre y mujeres, seguido por ahor-
camiento y envenenamiento respectivamente. Es tam-
bién el método de mayor eficiencia (92 % de éxito)(56).
La presencia de armas incrementa el riesgo, en especial
en adolescentes. Muchas veces el suicidio es impulsivo,
de modo que no se requiere de un manejo experto de
las mismas(56). Por lo tanto, el clinico debe recomendar
la restriccién del acceso a las mismas y debe siempre
averiguar acerca de su presencia en el hogar o posibili-
dad de acceso a las mismas.

Tabla 5
Estresores y Suicidio

Relacion personal conflictiva o pérdida de la relacion.
Problemas econémicos.

Problemas legales.

Jubilacion, mudanzas y exilios.

Eventos humillantes: escandalos financieros, arrestos,
despidos.
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Tabla 6
Enfermedades fisicas, factores asociados
y suicidio

Enfermedad de Huntington.
Neoplasias malignas.
Esclerosis multiple.

Ulcera péptica.

Enfermedad renal.

Lesiones de médula.

Lupus eritematoso sistémico.
Edad avanzada.

Insuficiente sedacion.

SIDA (no HIV +).

Mala relacién médico-paciente.

Factores de riesgo suicida de acuerdo a la edad

El indice de suicidios de personas mayores de 75 afios
es de 52 cada 100.000, mientras que en la franja que va
entre los 15 y 75 afos, de cada 100 mil personas se suici-
dan aproximadamente 20(43). Estas cifras corresponden a
las tasas elaboradas por la Asociacion Argentina de Pre-
vencion del Suicidio (AAPS), sobre la base de las tltimas
estadisticas del Ministerio de Salud que datan de 2002(43).
La mayor cantidad de suicidios se registra entre los ancia-
nos que superan los 75 aflos mientras que la menor can-
tidad se da en la franja que va desde los 35 a los 44 afos.
Los estudios epidemioldgicos ponen de manifiesto un in-
cremento progresivo de la tasa de suicidio al aumentar la
edad en los varones. Asi, la tasa de suicidio de los varones
mayores de 70 afios es de 2 a 5 veces superior a la de los
adolescentes de 15 aflos. En las mujeres también se cons-
tata un incremento de la tasa de suicidio con el aumento
de la edad, pero el pico se produce alrededor de los 55
anos, disminuyendo levemente en las décadas siguientes.
Estas tendencias se repiten en diferentes paises, lo que
cambia entre ellos son Gnicamente las tasas mas o menos
altas de suicidio(43, 68). De acuerdo con los altimos infor-
mes, los hombres triplican a las mujeres en la tendencia
suicida. Los riesgos de suicidio se pueden clasificar de
acuerdo a los diferentes grupos: 1) Nifios, 2) Adolescentes,
3) Adultos, 4) Tercera edad.

1. Factores de riesgo suicida en la nifiez

Se considera que por debajo de los 5 6 6 afios, los ni-
fios tienen un concepto muy rudimentario de lo que es
la muerte o el morir, por lo que resulta practicamente
improbable que participen activamente de la muerte.
También en estas edades es comun que la muerte se aso-
cie a las enfermedades o a la vejez. A partir de los 6 aflos
se comienza a considerar la muerte como un suceso ine-
vitable y universal, llegando el nifio o la nifia a la con-
clusién de que todas las personas, incluido él, tienen que
morir(7). Paralelamente con el concepto de muerte se
desarrolla el de suicidio. Por lo general, los nifios han te-
nido algtn indicio del tema a través de la television.
Otras veces, el concepto se va adquiriendo mediante dié-
logos con compafieros de su propia edad que han tenido
familiares suicidas o por conversaciones que escuchan

de los adultos. En la infancia, como es l6gico suponer,
los factores de riesgo suicida deben ser detectados prin-
cipalmente en el medio familiar(7). Por lo general, los
niflos que tienen actitudes suicidas provienen de un me-
dio familiar con progenitores con alteraciones mentales
o trastornos tales como alcoholismo, adicciones, psico-
sis, o trastornos severos de la personalidad o del estado
de animo. En estos casos la falta de cuidado, la transmi-
sion de desesperanza, el pesimismo y la falta de motiva-
cion favorecen al peligro suicida. Otros factores de ries-
go suicida de importancia en la nifiez son la presencia de
conductas suicidas en alguno de sus padres y las altera-
ciones en las relaciones entre los progenitores y sus hi-
jos, especialmente cuando existe maltrato infantil y abu-
so sexual, fisico o psicolégico(7). La violencia contra los
nifios en cualquiera de sus formas es uno de los factores
que entorpece el desarrollo de la personalidad, y que
contribuye a la apariciéon de rasgos o a la realizacion de
actos suicidas. La Tabla 7 resume los factores que pueden
desencadenar una crisis suicida infantil.

Las sefiales de alarma o factores predictores a tener en
cuenta cuando nos encontramos ante situaciones como
las descritas son: comienzo de comportamiento agresivo
o pasivo en la casa y en la escuela; cambio en los héabitos
de alimentacion pudiendo mostrar inapetencia o por el
contrario un apetito inusual; cambio en el habito del sue-
fo; tanto desvelos o insomnio; terrores nocturnos; apari-
cion de enuresis; pesadillas; aparicion de hipersomnia o
insomnio; alteraciones o cambios en el rendimiento es-
colar y en su conexién con los juegos. En cualquiera de
estos casos se debe reforzar el control de los métodos me-
diante los cuales los nifios puedan autolesionarse; man-
tenerlos alejados de sogas, cuchillos, armas de fuego, pil-
doras de cualquier tipo, combustibles, sustancias toxicas
y otros venenos, etc. Es importante destacar que ain
cuando se efectiviza un acto suicida, no obstante el ries-
go que éste implica, el mismo no necesariamente debe
responder a una intencionalidad suicida concreta sino a
un pedido de ayuda o de especial atencion o al comien-
zo de una alteracion psiquiatrica en evolucion.

Tabla 7
Factores desencadenantes de una crisis
suicida infantil

Divorcio de los padres.
Muerte de seres queridos.

Problemas en las relaciones con los progenitores en los
que predomine el maltrato fisico, la negligencia, el
abuso emocional y el abuso sexual.

Problemas escolares, sea por dificultades del apren-
dizaje o disciplinarios.

Llamadas de atencion de caracter humillante por parte
de padres, madres, tutores, maestros o cualquier otra
figura significativa, sea en publico o en privado.
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Tabla 8
Factores de riesgo suicida en
adolescentes

2. Factores de riesgo suicida en los adolescentes

En EE. UU. la tasa de suicidios entre los adolescentes
ha crecido en los dltimos afos. Es la tercera causa de
muerte mds frecuente entre los jovenes de 15 a 24 afios
de edad, y la sexta causa de muerte para aquellos de en-
tre 5 a 14 anos(3). A medida que van creciendo, los ado-
lescentes experimentan en general fuertes sentimientos
de estrés, confusion, dudas acerca de si mismos, baja au-
toestima, impulsividad, desesperanza, presiéon para lo-
grar éxito, incertidumbre financiera y otros miedos. Pa-
ra algunos adolescentes, el suicidio aparenta ser una so-
lucién a sus problemas. En la Argentina, los jovenes se
enfrentan cada dia a la incertidumbre dada por la falta
de contencién social, la imposibilidad de continuar es-
tudios por escasez de recursos, la falta de trabajo, el
egreso de la Universidad sin poder ejercer su profesién
y a la falta de cobertura médica y de asistencia psicolo-
gica, entre otros. Estos factores se potencian cuando
existe una patologia prevalente tal como alteraciones
depresivas, sintomas psicoticos, abuso de sustancias,
trastornos severos de la personalidad, o cuando encon-
tramos en los padres este tipo de patologia. Otros facto-
res predisponentes se muestran en la tabla 8.

Por otra parte, hechos triviales para adolescentes nor-
males, pueden tornarse potencialmente suicidogenos en
adolescentes vulnerables y que sumados a los factores
anteriores pueden disparar una conducta suicida. Entre
los factores desencadenantes posibles se destacan: rup-
tura de pareja; divorcio de los padres; formacion de una
nueva familia con padrastros y hermanastros; mudan-
zas; fallecimiento de seres queridos; conflictos interper-
sonales o pérdida de relaciones valiosas; problemas dis-
ciplinarios en la escuela o situaciones legales por las que
debe responder el adolescente; fracaso en el desempefio
escolar; exigencia elevada de padres y maestros durante
el periodo de examenes; exigencia exacerbada a través
de la imposicion de modelos que parten de los medios
de comunicacién; falta de respuesta de figuras identifi-
catorias ante llamados o cartas reiteradas (ej. el caso de
Stan —un fan del mdasico de rap Eminem-, quien ante la
falta de respuesta de su idolo, se suicido); aislamiento
social, migraciones; situacion traumatica reciente (ej.
Tragedia de Cromagnon); embarazo no deseado y emba-
razo oculto; interrupcién de embarazo; violacién o abu-
so sexual; ocurrencia de otros suicidios dados a conocer
en la misma localidad, que ayudan a tomar coraje a tra-
vés de conductas imitativas (ej. en Gobernador Galvez,
en la Provincia de Santa Fe., y en Japon, recientemente,
donde en diferentes hechos jovenes en grupo se han
suicidado dentro de automoviles).

El comportamiento suicida, puede ir acompariado de
una comunicacién implicita o explicita, verbal o no ver-
bal, directa o indirecta. Las sefiales indirectas y predic-
toras de la conducta suicida, sumadas a los factores an-

Antecedentes familiares o personales de intentos de
suicidio.

Violencia familiar entre sus miembros, incluyendo el
abuso fisico y sexual.

Pobre comunicacioén entre los integrantes de la familia.
Frecuentes cambios de domicilio a diferentes &reas.

Rigidez familiar, con dificultades para intercambiar
criterios con las generaciones mas jovenes.

Autoritarismo, pérdida de la autoridad entre los
progenitores, o desautorizaciones mutuas
persistentes entre ambos.

Inconsistencia de la autoridad, permitiendo conductas
que han sido anteriormente reprobadas.

Incapacidad de los progenitores para escuchar y
contener las inquietudes del adolescente y
desconocimiento de sus necesidades.

Dificultades para demostrar afectos.

Identificacion e idealizacion de figuras-iconos
adolescentes que han cometido suicidio o que se
hayan muerto (ej.: Kurt Cobain, Jim Morrison)(*)

Hacinamiento. Convivencia en espacios pequefos que
afectan a la intimidad de los miembros de la familia.

(*) Como el caso de una adolescente con tendencias suicidas severas
agravadas por la pérdida de su madre que sdlo encontraba alivio
escuchando temas del grupo de rock Nirvana, cuyo lider, Kurt Cobain, se
habia suicidado en 1995. Su vestimenta consistia en jeans con distintas
remeras de ese grupo

teriores, son(3):

e Cambios en los habitos de dormir y de comer.

e Retraimiento de sus amigos, de su familia o de sus
actividades habituales.

e Comportamientos rebeldes, actitudes violentas o
escaparse de la casa (actuaciones o acting outs).

e Abandono fuera de lo comin en su apariencia per-
sonal.

e Cambios pronunciados en su personalidad.

e Aburrimiento persistente, dificultad para concen-
trarse, o deterioro en la calidad de su trabajo escolar.

* Quejas somaticas frecuentes.

e Pérdida de interés en cosas que antes les parecian
divertidas.

e Tendencia a la queja permanente.

e Apatia exacerbada, indiferencia.

¢ Desinterés por el orden y la limpieza y por objetos
por los cuales antes se veian entusiasmados.

* Donacién de objetos estimados.

Las sefiales directas son:

e Ideacion suicida concreta y pensamientos de muerte.

e Comunicaciones escritas o verbales que describen
la intencionalidad y a veces el plan suicida.

Asimismo los rasgos de personalidad que aumentan
el riesgo suicida en los adolescentes son:

- Inestabilidad del animo.

— Conducta agresiva.

— Conducta disocial.

- Elevada impulsividad.
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- Rigidez de pensamiento.

- Dificultad para resolver problemas.

- Fantasias de grandiosidad alternando con senti-
mientos de inferioridad.

- Sentimientos de frustracion.

— Manifestaciones de angustia ante pequefas contra-
riedades.

- Elevada autoexigencia que rebasa los limites razo-
nables.

- Sentimientos de ser rechazado por los demads, inclu-
yendo los padres u otras figuras significativas.

- Vaga identificacion genérica y orientacion sexual
deficiente.

- Relacion ambivalente con los progenitores, otros
adultos y amigos.

— Antecedentes de haber realizado una tentativa de
suicidio.

- Frecuentes sentimientos de desamparo y desespe-
ranza.

- Falta de la capacidad de autocritica

Una vez que un adolescente vulnerable ante una situa-
cion traumatica inicia una crisis que potencialmente pue-
de desencadenar en una tentativa de suicidio es necesario
actuar con rapidez y asumir una postura muy directiva
para salvar su riesgo de vida y evitar cualquier otro tipo
de conducta que desencadene una autoagresion.

3. Factores de riesgo suicida en el adulto

La conducta suicida en el adulto suele también estar
precedida de eventos estresogenos, tales como pérdidas,
crisis o rupturas vinculares, desempleo, inestabilidad la-
boral, problemas sexuales, o problemas econémicos. A
pesar de que estos eventos son frecuentes en la pobla-
cién en general, parecen precipitarse mas rapidamente
en aquellos sujetos mas vulnerables, debido a la conco-
mitancia con otros factores de riesgo. El analisis de ries-
go suicida en adultos fue analizado en forma exhausti-
va al considerarse los factores predisponentes y los po-
tenciadores en este mismo articulo, secciones a las que
se remite al lector. También los adultos son susceptibles
de exponerse a conductas imitativas de otros casos tal
como ocurre en los adolescentes, que pueden ser visua-
lizadas a través de los medios de comunicacién. La ex-
presién de la intencionalidad suicida debe también ser
tomada en cuenta seriamente en cualquier paciente,
mas aun en los que conlleven factores de riesgo.

4. Factores de riesgo de suicidio en la tercera edad

En nuestro pais, para el grupo comprendido entre
los 65 y 74 afios, la tasa de mortalidad por suicidio ca-
da 100.000 habitantes es del 19,2%, segin datos de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud(53). Barrero
explica las condiciones psicolégicas que subyacen al
riesgo de suicidabilidad en esta franja etaria al afirmar
que “el envejecimiento trae consigo el abandono de la
profesion o de otros objetivos, reduccion del vigor fisi-
co, cambio en los placeres sensuales y una conciencia
de la muerte desconocida en etapas previas”(7). El an-
ciano suele tener una conducta activa y premeditada
en su proposito suicida. La tasa de suicidios consuma-

dos para el anciano es 2 a 1, mientras que para los adul-
tos jovenes es de 7 a 1(70). Los ancianos realizan me-
nos intentos de autodestruccion, usan métodos morta-
les, reflejan menos sefiales de aviso, actGan premedita-
damente, y pueden asumir la forma de suicidios pasi-
vos(7). El autoabandono puede considerarse como una
“conducta suicida encubierta”(70). Los métodos mas
frecuentemente utilizados por los hombres son las ar-
mas de fuego, el ahorcamiento y el salto al vacio, mien-
tras que las mujeres prefieren el envenenamiento o la
sobredosis de droga(50). Los ancianos también suelen
comunicar de forma indirecta su idea suicida. Esto re-
quiere estar atentos, por ejemplo al agradecimiento a
modo de despedida a sus médicos o cuidadores, ins-
trucciones para dejar ordenados aspectos que tienen
que ver con sus finanzas o con sus cuentas, etc. Las ten-
tativas de suicidio suelen estar menos relacionadas con
un llamado de atencién o con un pedido de ayuda co-
mo ocurre con otros grupos etarios. Los factores poten-
ciadores son: soledad; aislamiento; presencia de enfer-
medades somaticas; antecedentes depresivos; alcoholis-
mo; pérdidas recientes; deterioro econémico y social;
carencia de soporte familiar, institucional o social; mal-
trato familiar y los factores desencadenantes pueden
ser: pérdida de seres queridos o fallecimiento de ami-
gos; viudez; internacion geridtrica; falta de continente
familiar adecuado; jubilacion reciente; asilamiento so-
cial; pérdida de prestigio.

Aspectos médico legales del suicidio
Responsabilidad. Marco general

Un principio juridico general establece que las perso-
nas deben responder por los dafios que ocasionen a un
tercero, variando el fundamento de dicha obligacién en
funcién de la intencién o no del autor(1, 54). Esta obli-
gacion de responder es la Responsabilidad (proviene del
latin respondere, significando obligarse a... o prometerse a
algo). La Responsabilidad significa calidad o condicion de
responsable, e implica la obligacion de reparar y satisfacer
por si o por otro, toda pérdida, dafio o perjuicio que se hubie-
ra ocasionado. Entonces, la responsabilidad médica es
una variedad de la responsabilidad profesional, siendo
la obligacion de los médicos responder por las conse-
cuencias derivadas de su actuacioén en el arte de curar.
Estas incluyen a todos los dafios en el cuerpo o en la sa-
lud o la muerte de los pacientes que estaban bajo asis-
tencia médica(1, 8, 39, 42, 64, 65, 66). Siguiendo una de
las concepciones juridicas clasicas, que divide la obliga-
cién en aquellas que son de Medios y las que son de Re-
sultado, se considera a la obligacion de los médicos co-
mo de Medios. Por lo tanto el médico debera ofrecer em-
pefio y técnica al paciente, de modo que se compromete
a la instrumentacion de su saber y proceder al servicio de la
salud del enfermo(47, 54).

Las formas de la culpa que enuncia el Cédigo Penal
son(1, 13, 54): Impericia, Imprudencia, Negligencia e Inob-
servancia de los reglamentos o deberes de su cargo.
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Tabla 9
Situaciones que generan demandas de
suicidio

Aspectos Penales y Civiles de la Responsabilidad

El Cédigo Penal a través de los articulos 84 (homici-
dio culposo), 94 (lesiones —dafios en el cuerpo o en la sa-
lud- culposas) y 203 (transmisiéon de enfermedades y
envenenamiento), hace referencia a delitos de responsa-
bilidad profesional, cometidos en el ejercicio médico,
en los que como se planteara anteriormente hay capaci-
dad y obligaciéon de representarse el resultado(13).

La consideracion de la dimension civil resulta de in-
terés ya que puede dictaminar responsabilidad ain
cuando el médico resulte sobreseido en el juicio penal,
puesto que la sentencia es no vinculante(12).

El articulo 901, por su parte caracteriza a la relaciéon
de causalidad al indicar que “las consecuencias de un
hecho que acostumbra suceder, segtin el curso natural y
ordinario de las cosas, se llaman en este Cédigo conse-
cuencias inmediatas”.

El articulo 902 estipula que “cuanto mayor sea el de-
ber de obrar con prudencia y pleno conocimiento de las
cosas, mayor sera la obligacion que resulte de las conse-
cuencias posibles de los hechos”.

El articulo 909 determina que: “para la estimacién de
los hechos voluntarios, las leyes no toman en cuenta la
condicién especial, o la facultad intelectual de una per-
sona determinada, a no ser en los contratos que supo-
nen una confianza especial entre las partes. En estos ca-
sos se estimara el grado de responsabilidad, por la con-
dicion especial de los agentes”.

Por su parte el articulo 512 precisa: “la culpa del deu-
dor en el cumplimiento de la obligacién consiste en la
omision de aquellas diligencias que exigiere la naturale-
za de la obligacion, y que correspondiesen a las circuns-
tancias de las personas, del tiempo y del lugar”.

El articulo 1113 establece que: “la obligacion del que
ha causado un dafio se extiende a los dafios que causa-
ren los que estan bajo su dependencia o por las cosas de
que se sirve o que tiene a su cuidado”.

Del analisis del contenido de los articulos recién
mencionados se comprende que la responsabilidad civil
surge de un dafio que guarde una relacion de causalidad
con el accionar médico, es solidaria entre los miembros
de un equipo y la institucién en donde se desempena,
se encuentra calificada por la especial relaciéon médico-
paciente (con especial atencion a la condicion de exper-
to del profesional) y exige diligencia en la correcta aten-
cién del enfermo de acuerdo al momento, caracteristi-
cas y medios disponibles en que la misma se realizo.

Peligrosidad para si y legislacion
(Obligacion de predecir o prever?

El articulo 482 de nuestro Codigo Civil estipula en su
primer parrafo que “el demente no sera privado de su li-

Suicidio mientras permanecen ingresados en una
unidad de internacion.

Suicidio en hospital de dia.

Suicidio tras fuga de la institucion.

Suicidio durante una salida terapéutica.

Suicidio tras ser dado de alta.

Suicidio tras ser rechazada una internacion solicitada.

Suicidio en tratamiento externo.

Fuente:Responsabilidad médica y psiquiatria. 2% Edicion. JJ Carrasco
Gomez. Editorial Colex. 1998

bertad personal sino en los casos en que sea de temer que,
usando de ella, se dafie a si mismo o dafie a otros...” y en
su segundo parrafo (agregado en la reforma de 1968) que
“...podran disponer la internacion... de las personas que
por padecer enfermedades mentales, o ser alcoholistas
crénicos o toxicomanos pudieren dafiar su salud...”. En
ambas citas queda muy clara la postura doctrinaria en la
que se fundamenta. El derecho primero que tutela es el
de la libertad que so6lo podra ser vulnerado cuando exis-
tan condiciones de peligrosidad para si o terceros(44).

Por su parte, Kraut sefiala que “cabe diferenciar dos su-
puestos: a) la conducta autolesiva provocada por un acto
involuntario que reconoce como causa adecuada una en-
fermedad mental (delirios, etc.); en estos casos la persona
enferma, carente de discernimiento, se mata sin saber lo
que hace; b) el suicidio como obra de la propia victima
que, en pleno uso de sus facultades mentales, concreta el
acto mediante una accién conciente, planificada y deli-
berada de quitarse voluntariamente la vida”(13, 39). Este
altimo suele denominarse suicidio liicido. Stephen (citado
por Carrasco Gomez) estima que el 25% de las demandas
en Psiquiatria se deben a casos de suicidio(10). La Tabla 9
muestra las situaciones mas frecuentes de las cuales deri-
van las demandas en esta materia. Carrasco Gomez, en
relacién a la conducta exigida al psiquiatra plantea que
“no se puede (...) garantizar el que un paciente no tome
la decisién de quitarse la vida. Si se exigiese al médico evi-
tar el suicidio por encima de todo y en toda circunstan-
cia, estarfamos ante una exigencia al médico de resulta-
dos, cuando lo exigible es una exigencia de medios, es de-
cir de haber puesto todos aquellos que se consideran ade-
cuados a la situacién concreta generada. Por tanto, la pre-
sencia de una conducta suicida en un enfermo psiquico
no debe significar necesariamente que haya ocurrido una
falta médica por incumplimiento de la lex artis” ...” Al psi-
quiatra se le podré plantear si conocia o debia conocer el
riesgo del suicidio, si lo evalu6é y como lo hizo, cudl fue el
resultado de la evaluacion y en caso de existir riesgo qué
medidas tomo para proteger al enfermo de sus tendencias
ala conducta suicida”(10). En esta direccién Llamas Pom-
bo advierte que “es clara la responsabilidad del psiquiatra
que no advierte la tendencia suicida o agresiva de un en-
fermo mental, siempre dentro de las reglas de la lex artis,
o que advirtiéndola, no toma las medidas de prevencion
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oportunas”(40). Kraut considera que “advertida la ten-
dencia suicida o autoagresiva inminente, nacen dos obli-
gaciones principales de actividad: disponer los medios
adecuados para preservar la vida del paciente —obligacion
de custodia— y suministrarle, en correspondencia, una te-
rapia efectivamente idonea que facilita su recuperacion
clinica —deber de asistencia—... Se asume el deber de indem-
nidad frente al paciente y la proteccién de terceros y, a la
vez, el de prestarle la adecuada asistencia psiquidtrica que
procure su mejoria o curaciéon...”(39). De este modo la in-
ternacion psiquidtrica aparece como instrumento de
atencion y cuidado del enfermo (art. 482 tercer parrafo de
Codigo Civil y art. 11, ley 22914)(12).

Por lo tanto ante la posibilidad de riesgo de suicidio el
psiquiatra deberd ponderar los distintos factores de riesgo
clinicos y sociodemogréficos, predisponentes y potencia-
dores entrecruzados con la pertenencia a determinado
grupo etario que es un factor de riesgo diferenciado en si
mismo. Asumido un riesgo alto deberd proceder (siguien-
do a Carrasco Gomez):

- a la internacién voluntaria o involuntaria (reglada
por el marco vigente);

- instaurar el tratamiento mas adecuado ya sea farma-
coloégico (contemplando en los casos que asi lo necesita-
ran el uso de clozapina o litio) o TEC;

— participar al resto del equipo asistencial incluyendo
al personal de enfermeria la existencia del riesgo;

- revisar pertenencias para despojar al paciente de ins-
trumentos que puedan utilizarse para los fines autoliticos;

— poner bajo vigilancia estricta al paciente internado
incluyendo su alojamiento en habitacion especial y me-
didas de restriccion mecanicas;

- registrar detalladamente en la historia clinica (HC) el
tipo de riesgo que el paciente presenta y el porqué del
cambio de estatus (ejemplo: autorizaciéon de permisos de
salida o cambio de habitacion)(10).

En los casos de internacion voluntaria si el paciente
desea abandonar el tratamiento se pueden realizar dos
alternativas: 1) Se le explica los perjuicios de abandonar
el tratamiento al paciente y a un familiar; se los hace fir-
mar en la HC su rechazo explicito al tratamiento y se
comunica al juez esta situacion, 2) Se lo retiene contra
su voluntad, informando al juez el cambio de situaciéon
legal y transformar la internacién en involuntaria, “re-
servando siempre los documentos o pruebas que moti-
van esta decision y ante posibles reclamaciones o de-
nuncias por parte del paciente incluso por la modalidad
de Habeas corpus” o de privacion ilegitima de la liber-
tad(10).

Conclusiones

En la actualidad se tiende a considerar al suicidio co-
mo un proceso o continuum de severidad que atraviesa
distintas estaciones progresivas —ideacion de muerte; de-
seos de morir, ideacion de suicidio y el acto deliberativo de
autodariarse-y al proceso de valoracion predictiva como
la accion destinada a poner al sujeto en la perspectiva
de dicho continuum de riesgo predisponente y potencia-
dor, para ponderar qué grado de materialidad o substra-
to de suicidabilidad presenta un sujeto dado, con el fin
de instrumentar las acciones de asistencia y de guarda
segun la lex artis de acuerdo al marco de lo normatizado
por nuestro sistema legal vigente
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Obijetivo

concepto de simulacién y sus variantes en el proceso

psicodiagnostico. Se definiran las conductas a tener
en cuenta en la entrevista diagnostica inicial y la especifi-
cidad del proceso psicodiagnostico segun la necesidad, sea
la de diferenciar la simulacion de un Desorden Mental Or-
ganico o de un Trastorno por Estrés Postraumatico.

El objetivo del presente articulo es el de abordar el

Introduccion al concepto de simulacion

La simulacién segiin Marco, Martra y Barti(18) es un
tipo de conducta humana tan antiguo como la humani-
dad. Tanto datos histéricos como textos sagrados (La Bi-
blia y las historias de Grecia, Roma y la Edad Media),
nos muestran que existié en todas las épocas y en todas
las civilizaciones.

Uno de los primeros escritos sobre el tema fue el de
Galeno como primer tratado sobre enfermedades simu-
ladas(12). Sin embargo, como dice Bonnet (1984), fue
Juan Bautista Silvaticus quien en 1595 public6 la prime-
ra obra sobre la simulacion de la locura.

Hoy en dia la simulacién de enfermedades mentales
es una cuestion muy delicada en el &mbito del peritaje
forense; es necesario poseer conocimientos psicolégi-
cos, psicométricos, psiquiatricos y capacidad de obser-
vacién para abordar el tema.

La simulacién se caracteriza, como sefialan Ramos y
Marlet(21), por “La voluntad consciente de fraude, la
invencion o alteracién de sintomas morbidos, y la fina-
lidad utilitaria egoista”.

La etimologia de la palabra simulacién deriva del latin
simulatio, cuyo significado es la accion de simular o imitar

lo que no se es. Es una manifestaciéon conscientemente
falsa con un determinado fin, mediante el engafio de
otros. El sujeto puede fingir, falsear el origen o exagerar
una enfermedad fisica y/o psicoldgica, con el objeto de
engafar a otros con una finalidad determinada(12).

Debe diferenciarse el concepto de simulacién del de:

a. Disimulacién (defensiveness)(23): polo opuesto a la
simulacion, ya que se trata de la tendencia a negar o mi-
nimizar la patologia fisica o psiquica. Este término deri-
va de mdltiples investigaciones psicométricas, donde
los sujetos intentaban mostrarse a si mismos bajo una
luz favorable (concepto de Deseabilidad Social)(6).

b. Sobresimulacion: es la exageracion de la sintoma-
tologia o de la patologia, presente al momento de la
consulta pero en grado menor al enunciado.

c. Meta simulacion: es la manifestacién de la presen-
cia de sintomas o patologia que si bien estuvo presente
en el pasado no lo esta al momento actual.

Existen al menos tres modelos explicativos de la si-
mulacién: a) el modelo patogénico, b) el modelo crimi-
noldgico y ¢) el modelo adaptativo.

a. El modelo patogénico postula que lo que subyace a
la simulacion es un desorden mental. En un intento de ga-
nar control sobre los sintomas emergentes, el paciente
crea sintomas y los presenta como genuinos. Con el sur-
gimiento del desorden mental, el paciente comienza a
perder control sobre los sintomas simulados. Termina de-
viniendo todo en un agravamiento del desorden mental y
en la aparicion de sintomas verdaderos.

b. El modelo criminoldgico surge mas de una década
atras, con la publicacion de la tercera edicién del Ma-
nual para indagar la presencia de patologia psiquitrica
DSM-III(9). Los modelos DSM presuponen que la simu-
lacion ocurre en: 1) personas diagnosticadas con Tras-
torno de personalidad antisocial, 2) evaluaciones con

Resumen

Este articulo presenta una revision de los avances de la investigacion clinica y neuropsicoldgica en el diagnoéstico diferencial
de la simulacion. Se presentan test neuropsicolégicos y psicodindmicos y temas relacionados al contexto médico legal de este
concepto y a las implicancias en la presentacion clinica de los cuadros. Por dltimo se dan recomendaciones clinicas.
Palabras clave: Simulacién - Test neuropsicolégicos y psicodindmicos — Temas forenses

MALINGERING IN THE CLINICAL SETTING
Summary

This article presents an overview of advances in the clinical and neuropsychological assessment of malingering, issues in
diagnostic differential, neuropsychological and psychodynamic test methods, and special issues presented by medical-legal
context, and other factors which may affect presentations. Cautions and recommendations for practice are presented.
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propositos forenses, 3) personas poco
cooperativas en la evaluacién y trata-
miento y 4) personas con marcada
discrepancia entre la queja y los ha-
llazgos objetivos

c. El modelo adaptativo postula la
simulacién como una respuesta adap-
tativa frente a un determinado contex-
to. Dentro de este modelo la simula-
cién suele ocurrir en contextos donde
la evaluacion es percibida como adver-
sa y donde no aparecen otras alternati-
vas como viables.

Entrevista clinica para la detecciéon
de simulacion

Existe un buen nimero de pistas
que se pueden aplicar apropiadamen-
te en la deteccién del engano. En do-
cumentos no publicados sobre simu-
laciéon por la Academia Americana de
Psiquiatria y Leyes, escritos por Vi-
cary y Maloney, referenciados por Jaf-
fe y Sharma(15) se report6 que el co-

nocimiento que tienen los clinicos

posee una gran ventaja en la deteccién de la simulacion.
Existen los siguientes signos como evidencia objetiva de
la simulacion:

— Retienen informacion y no cooperan: La memoria de
un simulador tiene vacios importantes; es cauteloso y
piensa que cuanto menos informacién tenga el exami-
nador, es mejor. Con frecuencia afirman haber olvidado
muchas cosas o no saberlas(10). Temen que una evalua-
cion rigurosa detecte la enfermedad que estan simulan-
do. Toman una actitud totalmente antagonista, tratan
de tomar el control de la entrevista y se comportan de
una manera intimidante y tienen un tiempo de latencia
prolongado antes de responder. Presentan abundancia
de respuestas evasivas si estan dirigidas a una cuestion
vital para el simulador. Pueden observarse contestacio-
nes burlescas, irénicas y ridiculas.

— Exageran: Los simuladores creen de forma equivoca-
da que cuanto mas extrafos parezcan, mas creibles son.
Clemente(4) lo denominé elevacion del nimero de dra-
matismos.

— Llaman la atencion sobre su enfermedad: Los simula-
dores estan ansiosos por llamar la atencion sobre su en-
fermedad, lo cual contrasta con la conducta de los en-
fermos reales que, a menudo, son reticentes a hablar de
sus sintomas. El auténtico enfermo, sin proponérselo,
puede presentar descuido en su cuidado fisico, tener el
pelo largo, aparecer sin afeitar, con las ropas sucias, de-

salifiado, con abandono de su limpieza; mientras que el
que finge se pone ropas extravagantes, la camisa al re-
vés, la bufanda fuera de su sitio con vestimentas artifi-
cialmente alteradas. A menudo, esta alteracioén de su as-
pecto exterior s6lo se da durante los reconocimientos
médicos o declaracion ante funcionarios judiciales(8).

— Actiian como sordos y tontos: Se muestran excesiva-
mente psicoticos, intelectualmente impedidos y con
amnesias y delirios. Las personas que fingen acttian co-
mo "tontos y locos" porque creen que las personas men-
talmente enfermas son tontas.

— No presentan alteracion afectiva clinicamente asociada
con la enfermedad que simulan: Falta el contenido afecti-
vo de ansiedad en alucinaciones y delirios; o el tono
afectivo de temor, rabia o depresion asociado a cual-
quier diagnostico. Si hay autolesiones, no revisten gra-
vedad, estando bien calculado el acto. En caso de dolor
la persona puede argumentar el maximo de severidad
del dolor, pero la discrepancia es que psicolégicamente
se presentan libres de todo sintoma.

— Alteran el lenguaje no verbal: Como se menciono, el
evaluado tarda en responder porque necesita pensar va-
rias veces para contestar con coherencia; produce pau-
sas y errores en el discurso y, ademaés, es de caracter in-
directo, variando contingentemente las expresiones fa-
ciales con el contenido tematico(16, 23). Las caracteris-
ticas de la mirada tienen mucha importancia: la del au-
ténticamente trastornado se caracteriza por su mirada
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fija y expresion extraviada; la mirada del simulador es
menos franca, se muestra con una expresiéon de descon-
fianza, como temeroso de ser descubierto(8).

- Dificultad de mantener la simulacion por periodos lar-
gos: El hecho de simular exige una extremada concen-
tracion, la cual resulta extenuante, por lo cual la perso-
na sana requiere periodos de descanso. Por ello las posi-
bilidades de descubrir el engafio durante una entrevista
larga son mayores.

- Dificultad para fingir sintomas fisiologicos: General-
mente el simulador desconoce los sintomas fisioldgicos
de la enfermedad y por eso no los actda, si llegara a si-
mularlos puede ser descubierto porque los sobreacttia o
tiene dificultades para hacerlo. Por ejemplo el que simu-
la depresion puede fingir astenia pero no finge frio en
las manos, que es un sintoma que se le asocia(24).

— Simulacion de sintomas evidentes y en relacion con el
conocimiento previo de la enfermedad: Los simuladores
tienden a fingir los sintomas mas conocidos y caracte-
risticos de la enfermedad dejando de lado otros que es-
tan asociados con el mismo pero no son tan conocidos
u observables. En personas preparadas académicamente
en temas relacionados (psicologos, psiquiatras, médi-
cos) es mas dificil detectar la simulacién de psicopatolo-
gias que en personas que no tienen una preparacion
académica extensa o de éste tipo(24).

— Ficcion de mds sintomas que cuadros diagnosticos inte-
gros: Los simuladores pueden no ajustarse a ninguna en-
tidad diagnoéstica conocida. Los sintomas pueden ha-
berse elegido entre varias enfermedades y por ello pue-
den presentar quejas inusuales, atipicas, inexplicables o
inconsistentes con los desoérdenes conocidos. Mezclan
sintomas pertenecientes a diversos sindromes o entida-
des gnoseoldgicas y a ninguna entidad clinica en parti-
cular.

— Discrepancia entre el autoreporte y los archivos médi-
cos: Los evaluados afirman severidad en sus sintomas en
ausencia de tratamiento psicologico, psiquidtrico, medi-
cacién y hospitalizacién, cuando el perito sabe que la
severidad de sintomas generalmente se asocia a consul-
ta temprana con los expertos y con la existencia de una
historia clinica previa(27). Los acusados pueden argu-
mentar alguna psicopatologia pero no informan haber
estado en un tratamiento previo, y cuando tienen una
cita para un tratamiento de salud mental o para una
evaluacion la cancelan o llegan mas de una vez tarde a
las citas y no cooperan durante el examen psicolégico;
ademads, también fallan en seguir un plan de tratamien-
to para un diagnostico.

— Por ultimo, también puede observarse una historia la-
boral incoherente con la enfermedad: Segin Resnick(22),
citado por Marco y col(18), los simuladores pueden te-
ner un historial laboral desfavorable. Aunque la estabi-
lidad laboral puede ser positiva si es previa a la apari-
cion de la enfermedad y deteriorarse desde entonces, si
se alegan sintomas crénicos esto alteraria también cro-
nicamente el historial laboral; también puede ser indi-
cador de simulacién, ya que una persona que padece
una enfermedad mental, dificilmente puede tener un
o6ptimo funcionamiento laboral.

Entrevistas Psicodiagndsticas
para la deteccion de simulacion

Uno de los métodos maés confiables a la hora de de-
tectar posibles cuadros de simulacién son los tests psi-
colégicos. Estos cumplen la funcién de confirmar o re-
futar las impresiones y la informacién obtenida en las
entrevistas clinicas.

Estdn armados a medida de las necesidades del caso
(no son baterias tinicas y uniformes) y pueden estar cen-
trados en la deteccion de posible simulacién, la indaga-
cion de la personalidad de base del sujeto y la presencia
de sintomatologia actual.

Suele observarse en las baterias tomadas a los simula-
dores una incoherencia entre resultados de pruebas y
funcionalidad del evaluado. La falta de coherencia entre
los resultados de test formales y la funcionalidad real
del sujeto en su vida cotidiana es un indicador claro de
simulacién. La inconsistencia entre las respuestas del
sujeto referida a ejecutar correctamente ejercicios com-
plejos e incorrectamente ejercicios mas sencillos que
implican los mismos procesos cognoscitivos y el fallo en
items muy simples, dan cuenta de lo antedicho. Otros
indicadores de este signo, son el rendimiento por deba-
jo de lo esperado al azar en pruebas de eleccion entre
dos alternativas, la inconsistencia en la ejecucion de di-
ferentes pruebas que exploran las mismas funciones, el
bajo o nulo rendimiento en pruebas neuropsicolégicas
que la mayor parte de los pacientes con lesiones cere-
brales graves realizan correctamente y la alta incidencia
de respuestas "aproximadamente correctas" en oposi-
cién a las "claramente correctas"(16).

A su vez, los sintomas del simulador son generalmen-
te inconsistentes con los sintomas legitimos de la enfer-
medad mental: por ejemplo, un farsante simulando un
desorden mental organico, frente a los test de memoria,
dice que no puede recordar su nombre o la fecha de na-
cimiento, pero si es capaz de recordar otros eventos pa-
sados, como la dosis de los medicamentos que ingiere.
El simulador, por lo general, confunde los sintomas psi-
coticos con los impedimentos cognoscitivos y cree que
la persona que escucha voces no sabe en que afo esta.
Los amnésicos auténticos generalmente recuerdan cosas
como: nombre, edad, fecha de nacimiento, direccién,
nombre de la madre, de familiares cercanos y lo que de-
sayunaron; lo cual es lo que pretenden olvidar los far-
santes. En la exploracién psicodiagnéstica de la simula-
cion se sefialardn las intermitencias y modificaciones
inexplicables del sindrome mental exhibido, la inexis-
tencia de la relacién entre el sindrome o enfermedad
aparente y la causa etioldgica presumible.

Por ultimo, se ha demostrado por estudios de inves-
tigacion que los test de validez (Validity Tests) que inda-
gan la consistencia y coherencia en las respuestas del su-
jeto —y que a partir de alli pueden concluir la presencia
de cuadros desde simulacién a disimulaciéon- no pue-
den ser sesgados facilmente por el entrenamiento de
abogados o la lectura de bibliografia especifica en Inter-
net. Es decir, estos estudios de investigacién concluyen
que el intento de abogados o la informacién recibida
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desde diferentes redes no es suficiente para enganar di-
chas técnicas.

Hay investigaciones que concluyen que en los
EE.UU. un 75% de los abogados utiliza cierto tiempo en
hablar a grandes rasgos con sus pacientes de técnicas de
evaluacion a las que seran sometidos durante el peritaje
psicolégico y s6lo un 8% los informa acerca de como
responder a técnicas neuropsicoldgicas especificas. Por
lo tanto, en la actualidad, es baja la proporcién de posi-
ble adoctrinamiento por parte del cliente testeado que
lleve a sesgar los resultados.

Los signos de simulacién ya enunciados son genera-
les y se pueden encontrar en el fingimiento de cualquier
enfermedad, sin embargo también la literatura reporta
signos de simulacion especificos para algunos cuadros
diagnosticos, que seran descritos a continuacion.

Simulacién de Sindrome psico-organico cerebral

Los afios ‘90 han sido testigos de un gran crecimien-
to en la aparicién de técnicas neuropsicologicas para la
indagacién de la simulacién en los trastornos mentales
organicos. Los sintomas cognitivos(25) y de memoria
pueden ser simulados facilmente, especialmente cuan-
do el simulador conoce a alguien con este tipo de sinto-
mas o se educa en ellos. El déficit mental moderado es
mas facil de simular que los severos.

Suele verse en los simuladores, inconsistencias inter
o intratécnicas(5):

— Muestran discrepancia de habilidades en tareas que
requieren similar destreza.

— No pueden realizar sumas y restas sencillas, pero
multiplican a la perfeccion.

- No pueden pronunciar palabras sencillas y si pala-
bras fonéticamente més complejas.

— Suelen protestar diciendo que las tareas son muy
complejas o demostrar confusién y frustraciéon ante las
mismas.

- El tiempo de reaccion suele ser deliberadamente mas
lento de lo esperable en un Desorden Mental Organico.

- No muestran la curva esperable de aprendizaje y fa-
llan sistematicamente donde, por la patologia que
enuncian tener, deberian poder aprehender estimulos
minimos correctamente (muestran por el contrario de-
terioro)(19).

- Frente a tareas muy sencillas donde el desempefio
deberia ser correcto, muestran errores.

Por lo tanto una baja performance en técnicas neu-
ropsicol6gicas no es necesariamente un indicador de un
Desorden Mental Organico.

Se sugiere para la evaluacién de posibles cuadros de si-
mulacién la administracién de técnicas de personalidad
(MMPI 1I) conjuntamente con técnicas neuropsicolégicas.

Hay dos cuadros cerebrales que son pasibles de ser si-
mulados. Ellos son: el Sindrome Posconmocional y las
Amnesias. Se profundizara en el primero de ellos.

Sindrome Posconmocional: es un trastorno que todavia
no esta definido con precisiéon y ni siquiera su etiopato-
genia esta clara, aunque actualmente se tiende a consi-
derarlo desde una perspectiva biopsicosocial. Los pa-
cientes normalmente han sufrido un traumatismo cra-
neoencefélico leve, suelen perder la conciencia durante
menos de media hora y padecen una amnesia postrau-
matica no superior a las 24 horas.

Las manifestaciones sintomaticas son diversas: soma-
ticas (cefaleas, mayor fatigabilidad, mareos, visién borro-
sa, intolerancia a la luz y al ruido), cognitivas (lentitud de
procesamiento y respuesta, pérdida de concentracion,
pobre atencién alternante y dividida, pérdida de memo-
ria y reduccion de la flexibilidad cognitiva) y psicologicas
(irritabilidad, ansiedad, depresién, insomnio, cambios
inespecificos de personalidad, disminucién de apetito y
de la libido), y aunque suelen remitir en el plazo de un
afio, no siempre desaparecen ya que un 10% de los pa-
cientes hacen crénica su sintomatologia.

Su evaluacién es muy controvertida en cuanto a cri-
terios y pruebas utilizadas. Ademas hay que destacar la
poca sensibilidad de las técnicas de neuroimagen en es-
te cuadro clinico. De esta forma es de esperar que el
diagnostico se muestre complejo. Por ende, sobre este
tema recae un gran interés clinico, legal y forense.

Actualmente se considera que la incidencia de casos
de simulacién como explicacién del Sindrome Poscon-
mocional ha sido sobreestimada. Se podria hablar de un
5 a 10% real y se estima que una sexta parte de los que
buscan compensacion econémica, podrian colaborar
pobremente o mostrar una baja motivacion a la hora de
realizar las pruebas. En algunos paises, como por ejem-
plo los EE.UU., donde el costo por las indemnizaciones
por accidentes de trafico ha aumentado tanto, existe la
posibilidad de que este fenémeno pueda aumentar(1).

Los traumatismos craneales leves son quizés la situa-
cion clinica donde mas se plantea la posibilidad de una
exageracion y/o simulacion de los sintomas debido a la
naturaleza de los sintomas postconmocionales y la fre-
cuente implicacién de aspectos legales (indemnizacion
econdmica, incapacidad laboral). También ha tenido
mucha influencia el clasico trabajo de Miller sobre la
"neurosis de compensacion" que ha "establecido" un
prejuicio con el criterio: "ausencia de lesién cerebral ob-
jetivable = ausencia de "dafio cerebral"(20). Este aspecto
ha sido rebatido por multiples estudios que no han con-
firmado los postulados de este autor. No obstante, un
estudio meta-analitico publicado recientemente por
Binder —de 18 estudios con un total de 2.353 pacientes—
ha objetivado que los incentivos econémicos son un
factor importante en la aparicion de sintomas, siendo,
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curiosamente, los pacientes con traumatismos leves los
mas susceptibles (si existia una compensacién econémi-
ca) a tener una mayor influencia en la aparicion de sin-
tomas, mas bajas laborales y mas quejas cognitivas(1).

En los casos en los que se sospecha una franca simu-
lacion, la observacion de la conducta del paciente du-
rante la realizacién de las pruebas (escasa cooperacion,
hostilidad, olvido de las instrucciones, solicitud de fre-
cuentes aclaraciones, respuestas evasivas, aproximadas
y/o distorsionadas, lentitud, frecuentes indecisiones), y
la utilizacién de diversas estrategias neuropsicoldgicas
desarrolladas especialmente para estos casos puede ser
de gran utilidad.

Instrumentos para la evaluacién de los simuladores

1. Interpretacién de los resultados de los tests, donde
se encuentra:

- Inconsistencia en la realizacion de los tests (recono-
cimiento peor que el recuerdo, olvido de la memoria au-
tobiogréfica, malos rendimientos en los test de digitos
directos y en pruebas de percepciéon y reconocimiento
visual, curva de aprendizaje aplanada sin efecto de pri-
macia o de recensia, distorsién o respuesta bizarras en
las praxias constructivas) y pobres rendimientos des-
pués de un traumatismo leve.

- Inconsistencia entre los rendimientos neuropsico-
logicos y el funcionamiento diario.

2. Tests especializados :

— Pruebas de Rey: han demostrado efectividad, tes-
teando 15 items. El paciente debe memorizar 15 items
presentados por un lapso de 10 segundos y luego copiar
lo que recuerda. Reteniendo tres o cuatro ideas puede
memorizar casi la totalidad de los items. Este test da un
posible indicador de simulacion, ya que cualquier per-
sona severamente deteriorada puede recordar al menos
de tres a cinco caracteres(17).

— Las pruebas de eleccion forzada: son las mas utiliza-
das en la deteccion de simulacion. En todas ellas el prin-
cipio es la obtencién de puntuaciones en torno al 50%
de aciertos con la simple eleccién aleatoria. Las mas co-
nocidas y utilizadas son el Test de memoria de digitos de
Hiscock y Hiscock y el Test de reconocimiento de digi-
tos de Portland(3, 14). De cualquier manera los simula-
dores pueden realizar estos tests con normalidad y pue-
den ser entrenados para responder bien.

— Amsterdam short term memory test(2): un test muy sen-
cillo que consta de 30 items con S palabras pintadas de
una misma categoria semantica, que el paciente debe leer
e intentar recordar; tras una sencilla operacién aritmética
distractora se le presenta otra tarjeta que presenta otras
cinco palabras con tres de las previamente mostradas. La
sencillez de la prueba hace que los pacientes con alteracio-
nes de la memoria debido a dafio cerebral se aproximen a
obtener puntuaciones maximas: 87-90.

- Utilizacion de test convencionales: perfiles de respues-
ta del WAIS u otras baterias como la Halstead-Reitan (los
simuladores tienden a rendir mal en todos los tests).

— MMPI: en su revisiobn meta-analitica Barry y But-

cher (citados por Gould)(13) encuentran que la escala F
es la que mas sugiere la deteccién de sobredimension o
sobresimulacién de los sintomas psicologicos en los
traumatizados y en general las puntuaciones altas en las
escalas de validez: L, F y K.

Por altimo los aspectos que hacen sospechar la exis-
tencia de una simulacién son:

1. Presentacion del paciente en un contexto médico-
legal (por ejemplo, ha sido enviado para examen por un
abogado).

2. Demora entre el momento del traumatismo y el
comienzo de los sintomas.

3. Discrepancia marcada entre el malestar referido
por la persona y los hallazgos objetivos (indices de gra-
vedad del traumatismo, pruebas neuropsicolégicas,
neurofisiolégicas, de neuroimagen y funcionamiento de
la vida diaria).

4. Inconsistencia en la respuestas ofrecidas o en la
ejecucion de diferentes pruebas que exploran las mis-
mas habilidades.

5. Muy bajo rendimiento en pruebas neuropsicolégi-
cas que la mayor parte de las personas con lesiones ce-
rebrales realizan bien.

6. Una mala disposicién para cooperar en la evalua-
cion diagnoéstica, intentando evitar una relacién regular
con el médico o adoptando actitudes reivindicativas y
aun querulantes; asimismo, pueden reaccionar con po-
co entusiasmo o, incluso, de forma negativa, a las suge-
rencias acerca del tratamiento.

7. Antecedentes personales que indican serias dificul-
tades del sujeto para enfrentarse a las dificultades vita-
les, o que sugieren la existencia de rasgos antisociales de
personalidad.

Simulacién del Trastorno por Estrés Postraumatico

El Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) entra
dentro del grupo de enfermedades mentales que tienen
que ver con las secuelas y el dafio psiquico. Cuando surge
la perspectiva legal del dafio psiquico esta la posibilidad
de una compensacion econémica en forma de indemniza-
cion. En estos casos se plantea una evaluacion cuidadosa
descartando la posibilidad de simulacion, sobresimula-
cion o metasimulacién. La simulacion pura es considera-
da infrecuente en los casos de estrés postraumético, pero
la sobresimulacion es bastante frecuente(28).

Desde el punto de vista forense, Simon(26) plantea
las cuestiones que a priori debe responder un clinico a la
hora de evaluar un dafio psiquico donde se argumente
un TEPT:

- ;Cumple el trastorno referido por el reclamante los
criterios diagnoésticos especificos?

- El acontecimiento traumdtico que, presuntamente,
ha causado el supuesto trastorno, jtiene la suficiente in-
tensidad como para producir el trastorno?

- (Cudles son los antecedentes psiquiétricos anterio-
res al siniestro del demandante?

— ¢Estd basado el diagnéstico del trastorno tunica-
mente en la descripcién subjetiva del reclamante?
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- ¢(Cual es el nivel real de deterioro en el funciona-
miento mental del reclamante?

A su vez Resnick(22) incluye un listado de criterios de
sospecha de posible simulacién:

— Malos antecedentes laborales.

— Lesiones incapacitantes previas.

- Discrepancias en las capacidades para el trabajo y
las actividades ladicas.

- Rasgos antisociales de personalidad.

- Funcionamiento anterior al trauma sobreidealizado.

— Respuestas evasivas.

- Inconsistencia en la presentacion de sintomas.

- Pesadillas que son siempre iguales.

En relacién a este altimo punto, los simuladores no
suelen ofrecer de manera voluntaria informacion sobre
pesadillas a no ser que hayan leido los criterios del
TEPT. Las pesadillas genuinas en TEPT muestran varia-
ciones sobre el tema traumatico, siendo para algunos au-
tores fenémenos disociativos experimentados con una
gran carga emocional. Los pacientes permanecen bajo la
influencia del suefio después de despertar, teniendo di-
ficultades para volver a contactar con la realidad. A di-
ferencia de lo que sucede con los simuladores que pue-
den quejarse de suefios repetitivos, que siempre reme-
moran de igual forma el acontecimiento traumético en
dia y hora. Ademas, las pesadillas traumaticas, general-
mente, estin acompafiadas por muchos movimientos
corporales(29) y en los adultos van desapareciendo pro-
gresivamente en pocas semanas.

El clinico que se encuentra realizando una entrevista
y sospecha de la posible presencia de simulacién debe
evitar sugerir sintomas reales del trastorno e indagar sin
inducir las respuestas; preguntas del estilo: ;y qué mas?
0 ¢y coémo es eso? son de utilidad al respecto. A su vez,
es relevante indagar sobre sintomas ajenos al estrés pos-
traumatico como ser: aumento de autoestima, de deseo
de hablar o pérdida de deseo de dormir, para evaluar la
respuesta del posible simulador.

Otra situacion que suele plantearse en el ambito foren-
se es la del individuo especialmente vulnerable. Se habla
de causa principal y las concausas. La causa principal es en
el caso del trastorno el acontecimiento traumatico, mien-
tras que las concausas son las vulnerabilidades a padecer
el trastorno. En este sentido pueden considerarse concau-
sas las situaciones traumaticas previas y las enfermedades
mentales preexistentes, entre otras.

En la mayoria de los casos crénicos se observa tam-
bién la existencia de trastornos psiquidtricos preexisten-
tes, lo que hace sospechar que influyen de manera deci-
siva en la aparicion del trastorno. Otro elemento que
debe tenerse en cuenta en la evaluacion pericial del tras-
torno es el entorno social del demandante y la existen-
cia de una situacion de estrés crénico. Se ha demostra-
do que la existencia de otras fuentes de estrés como con-

flictos de pareja o laborales o preocupaciones econémi-
cas favorecen una evolucion a la cronicidad en las per-
sonas que han sufrido un acontecimiento traumatico.

Los factores mas citados como indicadores de vulne-
rabilidad anterior al trauma son:

- Sexo femenino.

- Temprano desarrollo sexual o situaciones traumati-
cas infantiles.

- Pobreza en la infancia.

— Trastornos de conducta en la nifiez y adolescencia.

— Separacion o divorcio de los padres antes de los 10
anos de edad.

- Introversion.

— Baja autoestima anterior a los 15 afios.

- Historia de antecedentes psiquiétricos.

- Antecedentes psiquiatricos en familiares de primer
orden.

— Factores de estrés anteriores y posteriores al trauma.

— Alto neuroticismo(7).

Desde el punto de vista pericial esto es de gran im-
portancia, ya que estas circunstancias influyen en forma
directa en la relacion de causalidad entre el aconteci-
miento traumatico y el desarrollo del trastorno.

Para la evaluacion del posible TEPT, simulacion y sus
variantes y preexistencia en la forma de rasgos o trastor-
no de personalidad se utilizan diversas técnicas:

Técnicas Proyectivas: El test de Rorschach realiza una
valoracién de la estructura y dindmica de personalidad.
Se observa en los protocolos de los simuladores: pocas
respuestas, prolongados tiempos de reaccién a las lami-
nas, multiples fallos, dificultad para dar las respuestas
populares mds frecuentes (menos de tres populares),
multiples respuestas con contenido moérbido, agresivo y
dramético (en su mayoria de mala forma), multiples
preguntas y comentarios acerca del proposito del test
durante la administracion y actitud de perplejidad(11).

Inventarios Estructurados de Personalidad: El inventario
mas utilizado y con mayores trabajos de investigacion
es el MMPI II. Este cuestionario puede evaluar presencia
de simulacion (faking bad) y disimulacion (defensiveness
or faking good).

El analisis minucioso del estilo de respuestas que dio el
sujeto al inventario de personalidad se realiza desde tres
oOpticas diferentes: a) las omisiones, b) la consistencia en la
forma de responder y c¢) la validez de las respuestas.

a. El primer paso para analizar el perfil de personali-
dad de la persona en cuestion es observar el nimero de
items que el testeado ha evitado responder. El 75% de
sujetos sanos y enfermos no omiten items, el 90% omi-
te dos o menos items y mas de 20 respuestas son omiti-
dos por un 1% de las personas. La omision no es nece-
sariamente un indicador de posible simulacién, ya que
los simuladores intentan responder con el objetivo de
parecer patologicos; es mas bien un indicador de rasgos
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paranoides o negativistas. Aunque en algunas situacio-
nes los simuladores alegan estar demasiado enfermos
para responder el cuestionario(23).

b. El préximo paso es evaluar la consistencia que tie-
nen el total de respuestas dadas. Si un protocolo es con-
sistente significa que el sujeto ha respondido al mismo
de manera confiable; si no es consistente significa que
el testeado ha intentado responder distorsionando o
sesgando de alguna manera la informacion dada. La es-
cala F (T > 110) y la evaluacién del tiempo de reaccién
son algunos indicadores de este item.

c. Por altimo se evalta la veracidad de las respuestas,
es decir si el sujeto ha respondido en orden a simular o
disimular.

Los altos puntajes en las escalas clinicas son indices
de simulacion, a diferencia de los bajos puntajes que in-
dicarfan disimulacion.

Conclusion

La simulacién es un tema tan apasionante como
complejo. Se observa en los ambitos médico-legales,
donde la posibilidad de condenas o resarcimientos eco-
noémicos estan sobre el tapete. La simulacion de diferen-
tes cuadros neurolégicos (Amnesias, Sindrome Poscon-
mocional) y psiquidtricos (Psicosis, TEPT) con alguna fi-
nalidad especifica, lleva al clinico a estar cada vez mas
entrenado en el manejo de la entrevista y de técnicas es-
pecificas de evaluacion para la discriminacién entre los
cuadros. Hoy en dia existen datos e informacién que
permiten la planificacion de la entrevista clinica y psi-
codiagnostica a tal fin. Pueden observarse conductas es-
pecificas e implementarse baterias de técnicas segin el
caso en cuestion Wl
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Introducciéon

no de los problemas mas complejos de resolver

desde el punto de vista médico-legal es el perita-

je de presuntas victimas de abuso sexual. A las di-
ficultades para evaluar las conductas sexuales del impu-
tado de un abuso sexual se suma la complejidad para la
deteccion sintomatoldgica a través de la clinica psiquia-
trica de la presunta victima, de no contarse con signos
fisicos inequivocos del abuso.

Para ello haremos una serie de reflexiones que surgen
de la experiencia de mas de quince afios como médico
forense de la Justicia Nacional, fundamentalmente peri-
tando victimarios y victimas adultas. Las victimas me-
nores por lo general son resorte de observacion de los
psiquiatras infantiles y los peritos psic6logos del Cuer-
po Médico Forense. Se partird de un analisis clinico psi-
quiatrico, teniendo en cuenta los derechos del presunto
victimario y de la supuesta victima.

Consideraciones generales

Debemos recordar que para hacer una pericia psi-
quiatrica en general se requiere arribar a los conceptos
clinicos de enfermedades y/o trastornos, partiendo de la
investigacion semioldgica a través del estudio de los sin-
tomas (lo subjetivo) y los signos (lo objetivo) que permi-
ten construir un sindrome, es decir un conjunto de sin-
tomas y signos interrelacionados dinamicamente, desde
los cuales puede accederse al inicial diagnostico “pre-
suntivo” de la enfermedad o trastorno en cuestion. Esta

realidad fenoménica puede conceptualizarse como “lo
que ocurre”(26).

Para saber “por qué ocurre”, debe investigarse la etio-
patogenia de los diversos cuadros, la cual consiste en la
determinacién etioldgica (de sus causas) y patogénica
(de los mecanismos y motivos 6rgano-dinamicos), que
unidas por vinculos racionalmente demostrables, com-
probados en la experiencia, explican la enfermedad o
trastorno “sub examine”(26).

Son pocos los trastornos mentales que pueden adju-
dicarse inequivocamente a una causa especifica. En ge-
neral, toda patologia depende no solo de factores endo-
genos, sino también del medio en que estd inmerso el
paciente: familia, sociedad, institucién, clima, medio-
ambiente y educacion, cuya identificacion s6lo es posi-
ble a través de la observacion reiterada y cronolégica-
mente longitudinal de casos similares analizados y siste-
matizados por medio de instrumentos de medicion
cientifica de frecuencia(26).

Una derivacion logica que se sigue de lo expuesto, es
que los diagndsticos psicopatolégicos tienen la certeza y
la incertidumbre propias de la ciencia estadistica. En
efecto, carentes de la precisién de las ciencias exactas, se
trata de disciplinas cuyas aseveraciones, asimiladas al
rango de “reglas de las ciencias fisico-matematicas”, es-
tan basadas en la probabilidad. Esta reflexion afirmati-
va, si bien puede contribuir a inferir una redimension
del alea (contingencia o margen dudoso) de las mismas,
cabe agregar que encuentran adecuada correccion en la
solida y recta formacion cientifica del profesional médi-
co —psiquiatra o no- y psicélogo, a quien compete en-
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mas/victimarios de abuso sexual. A las dificultades para evaluar las conductas sexuales del imputado de un abuso sexual se
suma la complejidad para la deteccién sintomatoldgica a través de la clinica psiquiatrica de la presunta victima, de no con-
tarse con signos fisicos inequivocos del abuso. Este articulo revisa los principales ejes de tal problematica y fundamenta en la
bibliografia y en la experiencia personal del autor un conjunto de recomendaciones para evitar el principal riesgo pericial en
esta materia que es la co-construccién

Palabras clave: Abuso sexual infantil -— Falsos recuerdos — Disimulacién - Parafilia — Violencia familiar

DIFFICULTIES FOR THE MEDICAL AND LEGAL FORENSIC EVALUATION IN CASES OF SEXUAL ABUSE

Summary

The forensic evaluation of sexual offenders and their victims are a very complex task. This concern becomes even more
relevant when children have to be assessed. The evaluation process should consider: children’s motivation to deceive during
forensic assessment; their perception of the assessment process and its influence on their deceptive tendencies; parental issues
related to dissimulation among children and the induction of false memories. The article summarize these problems and gives
physicians a practical guide for managing this issue

Key words: Childhood sexual abuse — False memories — Deception — Paraphilia — Family violence

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI: 213-221



214 [. C. Romi

contrar la correcta solucion del dilema, tarea para la
cual se encuentran dotados de un perfeccionamiento
teorico-practico (de conocimientos e instrumentos téc-
nicos) que resulta suficientemente eficaz para conjurar
el alea y transmitir validez adecuada a sus conclusio-
nes(26).

Las dificultades del diagnostico, en la mayoria de los
casos, no surgen del desconocimiento de los sintomas y
de los signos que definen un determinado trastorno, si-
no de la recoleccién inapropiada de la informacién y el
analisis de la misma, que preceden a aquel. Tanto la Psi-
quiatria como la Clinica Psicologica utilizan los mismos
métodos que la Clinica General, ntcleo esencial y tron-
cal de los conocimientos médicos(26).

El proceso diagnoéstico en el ambito psiquiatrico-psi-
cologico se hace atin mas complejo cuando la persona
examinada “refiere” sintomas que no modifican su ex-
terioridad clinica y conductual, por lo cual carece de sig-
nos. Es decir, que el examinador oye pero no ve lo que el
paciente experimenta(26).

Si el psiquiatra y el psicélogo clinico deben resolver,
entre otras, las dificultades mencionadas al examinar
con finalidad diagndstica a una persona que concurre a
las consulta de aquellos dentro de un contexto asisten-
cial, cabe destacar que las mismas se acrecientan y dife-
rencian significativamente cuando la practica técnica
estd motivada y sujeta a las reglas del ejercicio forense
de aquellas profesiones(26).

En el 4mbito asistencial, el paciente concurre al
profesional “psi” para “confesar” lo que le sucede, ex-
poniendo con mayor o menor objetividad y criterio
de realidad sus dificultades, concretando asi un inte-
rés real en saber qué le pasa, por qué le pasa y (en ge-
neral), qué puede hacer para que no le pase. En ese
contexto pueden sefialarse limitaciones dadas por el
miedo o angustia, vergiienza y desconocimiento, pero
el sincero &nimo de “colaborar” en el estudio y bus-
queda de solucién al problema permanece inaltera-
ble(26).

No ocurre lo mismo cuando el paciente concurre a la
consulta no ya espontdnea y voluntariamente motiva-
do, sino que “es llevado, o lo traen” a ella terceras per-
sonas que son testigos de sus dificultades. El sujeto en
cuestion puede no aceptar total o parcialmente la visién
de sus acompanantes pero, en todo caso, el profesional
continda enfrentdndose a una situacién en la que los
actores relevantes que intervienen, estan unidos por
una “buasqueda de la verdad”(26).

Otra posibilidad paradigmética es que el peritado
distorsione intencionalmente lo que le sucede, en mi-
ras a un beneficio personal. Este supuesto, es de fre-
cuente observacion en la practica forense. La persona
a examinar concurre no como “paciente” sino como
“uno de los sujetos de una situacién de resolucién ju-
dicial”. Durante la evaluacién pericial, por lo comtn
intenta posicionarse en el “mejor lugar” (a su criterio)
respecto de la cuestién judicial en la que esta inclui-
da. Entonces, no es infrecuente observar que simule,
disimule o sobresimule, o, ain mas, que mienta, de-

formando o magnificando aspectos vitales que sabe
estan siendo conocidos, medidos y valorados. Su in-
tencion, puede estar dirigida a la obtenciéon de un be-
neficio secundario, o a la demostraciéon de ajenidad
en los hechos que son materia del juicio, o en caso de
reconocer su intervencion material en ellos, perseguir
el reconocimiento de una argumentada ausencia
circunstancial de aptitud psiquica(26).

Los casos seflalados en la parte final del paragrafo
anterior, exigen al profesional actuante, una cuota
adicional de sagacidad y habilidad. Pero ello no impli-
ca el abandono del método clinico que le sirve de ba-
se a sus razonamientos. Porque también, preponde-
rantemente a través de dicho método, podra arribar
fundadamente a la conclusiéon de que la realidad ex-
presada por el peritado no tiene expresiéon sindroma-
tica cientifica, y aun cuando ni siquiera recurra a los
términos conceptuales de la simulacién o sus equiva-
lentes, igual se halla en condiciones de negarles enti-
dad patologica(26).

Las situaciones descritas son algunas de las dificulta-
des que enfrenta el perito “psi” en el cumplimiento de
su labor pericial en general. Independientemente de
ellas, que no dejan de ser cuestiones técnicas, existen
otras que son de naturaleza valorativa e impropiamente
se plantean en términos de “elemento nuclear de la de-
cisiéon judicial”. Particularmente en materia penal,
cuando se le exige al perito que establezca una correla-
cion entre el estado de las facultades mentales del peri-
tado y una conducta delictuosa que se le imputa.

1. En el caso, se abren dos caminos posibles:

a. cuando la conducta delictuosa investigada no es
mas que una integrada sintesis de sintomas o signos psi-
copatoldgicos que configuran un cuadro clinico defini-
do de la taxonomia clinico-psico-psiquidtrica. El resulta-
do es obvio pues la ausencia de capacidad biopsicologi-
ca de culpabilidad es indudable. Por ejemplo, agresion
en un cuadro delirante, o falsedad de denuncia en un
cuadro demencial.

b. la conclusién no es tan facilmente accesible cuan-
do no es posible inscribir cientificamente el acto delic-
tuoso investigado en un cortejo sindromatico pues esta
atribuido a un autor que no presenta indicadores osten-
sibles de trastorno mental asociables al delito concreto.
En otras palabras, el peritado se halla incluido en el am-
plisimo margen de poblacién considerada psicojuridica-
mente “normal”, sin perjuicio de que, desde la Optica
médico asistencial, presente o no alguna disfuncién
psicopatologica detectable segtn los criterios de la Cli-
nica Psiquiatrica, y ain meritoria de alguna clase de in-
tervencion terapéutica(10, 14, 15).

2. Puede afirmarse que el parametro psicojuridico de
normalidad es el de un psiquismo que le permite a la
persona una cabal “comprension de la criminalidad de
sus actos y direccién de sus acciones en materia penal”
(Art. 34 inc. 1° CPA) y, de “plena capacidad biopsicolo-
gica para el gobierno de su persona y la administracion
de sus bienes” en materia civil (Art. 141 CCA). En rela-
ciéon a esto, cabe agregar que los supuestos regulados
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por el Art. 152 bis del Cédigo Civil no son de basica in-
capacidad sino de capacidad limitada; por ende, consi-
deramos que no corresponde considerarlos de estricta
anormalidad psicojuridica sino por el contrario, y por
decirlo de un modo grafico-figurativo, ubicados en el li-
mite inferior del rango de normalidad(16, 17, 21).

3. Frente a las exigencias seflaladas con anteriori-
dad, el profesional “psi” no puede fundadamente sino
aportar, en el mejor de los casos, pautas o criterios in-
dicadores de tendencias (posibles pero no necesarias).
Ello, atn cuando el peritado posea una personalidad
con rasgos o caracteres que estadisticamente puedan
correlacionarse con alguna clase de conductas delic-
tuosas determinadas, pues en tales casos, la potencia
que entrafia la tendencia pudo no haberse actuado
nunca y, en caso de haber ocurrido, no necesariamen-
te implica que lo haya hecho en las concretas circuns-
tancias (de modo, tiempo, lugar) del hecho investiga-
do. En otros términos, “la tendencia o predisposicion no
determina” (22, 24, 25).

4. Desde el campo de la literatura médica especializa-

da, mantiene plena vigencia la expresion de Lopez
Ibor(7) en el sentido de que el estudio de la personali-
dad obtenida por métodos clinicos y pruebas comple-
mentarias de diagnoéstico, ayuda al perito en el recono-
cimiento de la interioridad de la persona que tiene en-
frente, pero no debe utilizarse como argumento decisi-
vo en un conflicto judicial.

5. No siempre ocurre que el perito basa su opinién en
la observacion y estudio del peritado. Muchas veces de-
be cumplir su labor en la encrucijada que plantea el te-
ner que emitirla a través del exclusivo andlisis de obser-
vaciones y apreciaciones que otros profesionales han
vertido con anterioridad. Son casos que obligan a la im-
plementacion sucesiva o simultanea del método heuris-
tico (btsqueda y/o investigaciéon de documentos o fuen-
tes de conocimientos histdricas) y del hermenéutico
(instrumento intelectivo de las ciencias naturales que
tiene a la comprension de hechos), integrandolos armo-
nicamente en post de la valoracién y significaciéon de
indicios(26).
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El peritaje del victimario
y de la victima mayores de edad

Se debe recordar las diferencias bésicas entre el ethos
clinico y el forense.

1. Como se expresé mas arriba, la tarea del profesio-
nal “psi” —psiquiatra o psic6logo- es muy diferente en el
ambito clinico asistencial que en el forense, y ello ad-
quiere particular relevancia en materia penal y sobre to-
do cuando se encuentra inmerso en el peritaje de un de-
lito sexual(11).

2. En el contexto asistencial, el paciente concurre o
es llevado a la consulta psico-psiquidtrica, por un cam-
bio conductual o comportamental, debido a una enfer-
medad psiquica; y tiene una cierta libertad en la elec-
cién del profesional asistente(12).

3. La situacion es diversa en materia pericial, particu-
larmente penal. El peritado es un sujeto del proceso, vo-
luntaria o involuntariamente sometido en la circuns-
tancia a la legal discrecionalidad del Magistrado o Fun-
cionario interventor en la instancia, que “dispone” la
realizacién de una evaluacion técnica dirigida a su inte-
rioridad, y respecto de la cual si bien puede oponerse, su
renuencia a comparecer puede ser resuelta por el uso de
la fuerza publica. El profesional que interviene también
es designado por quien ejerce la direccién del juicio y,
por lo comun, en materia penal, asignado de entre los
integrantes de un Cuerpo Oficial de Peritos(13).

4. El examinador debe, por mandato ético, iniciar su
actividad anunciando al peritado los caracteres del exa-
men a que sera sometido, asistiéndole al peritado el de-
recho a negarse. En caso de acceder, el recurso a la men-
tira le ha sido jurisprudencialmente reconocido y hay
jurisprudencia al respecto. En consecuencia, el perito
puede obtener una versién de la realidad que pretende
investigar, distinta a la que efectivamente ocurri6, o
simplemente obtener por toda respuesta, la ausencia
completa de recuerdos(18).

5. No es raro que los datos “fidedignos” para recons-
truir la historia vital del peritado al tiempo de ocurren-
cia de los hechos investigados provenga de terceros, via
declaraciones testimoniales (solo a veces presenciales),
o indagatorias (de co-imputados interesados en minimi-
zar o excluir su propia responsabilidad), asistentes socia-
les, personal policial (por lo comin, quienes personal-
mente han intervenido en el inicio de las actuaciones y
muchas veces concretado la aprehension del peritado),
ciudadanos comunes, etc.(19).

6. En la mayoria de casos, los peritados poseen con-
ciencia de situacién, de enfermedad no psicotica, o es-
tan en el rango de la normalidad psicojuridica antes se-
fialado. Este estado, verificable al tiempo de realizacién
de la evaluacion pericial, es indiferente en relacion al es-
tado mental al tiempo de ocurrencia de los hechos en
juicio, no permitiendo excluir la afirmacién de anorma-
lidad en aquel entonces(20).

7. Algo muy similar ocurre en la hipétesis inversa: la
comprobaciéon de enfermedad actual, puede o no tener
incidencia en el estado psiquico delictual.

8. El ambiente donde se concreta el estudio pericial

también es sustancialmente diverso al natural-asisten-
cial. En efecto, mientras el clinico cuenta para su prac-
tica con un ambiente especialmente disefiado y prepa-
rado para asegurar reserva y confidencialidad al pacien-
te, el perito debe llevar adelante muchas veces su fun-
cién en lugares completamente inadecuados (comisa-
rias, unidades de detencién, domicilios, etc. y hasta en
la via publica)(26).

9. Atn en el caso de tratarse de despachos oficiales,
muchos de ellos consisten en reducidas divisiones es-
tructuradas por tabiques incompletos que delimitan es-
pacios de labor comun de profesionales y personal asis-
tente, donde aun los bajos tonos de voz son percibidos
desde afuera, en presencia de terceros (;indiferentes?)
ajenos a la labor pericial (celadores, personal de institu-
tos de menores, enfermeros, policia, etc.), y, finalmente,
no exentos de interferencias multiples (teléfonos, gol-
pes a la puerta de otros pacientes que concurren a su ci-
tacion, consultas de profesionales del derecho o sus em-
pleados, etc. y hasta extremadamente molestas agresio-
nes acusticas de legitimas manifestaciones callejeras, ca-
da dia mas frecuente en el entorno de los Tribunales ca-
pitalinos)(26).

10. Todas las circunstancias expuestas hacen inalcan-
zables minimos recaudos de confidencialidad y secreto,
interfiriendo y haciendo atin més complejo el diagnos-
tico pericial(26).

11. Las limitaciones expuestas en el paragrafo ante-
rior, mas alla de caracterizar sustanciales diferencias con
la practica asistencial, se proyectan significativamente
sobre el esperable resguardo a los derechos del peritado
que también es esencial a la funcién del experto(26).

Los menores presuntos victimas de abuso sexual

Los menores victimas de presuntos abusos sexuales
en términos generales son patrimonio pericial, a nivel
psiquico, de los peritos especializados en menores. Aqui
la complejidad para llevar adelante la investigacion pe-
ricial requiere de una sagacidad e idoneidad muy parti-
cular por parte del perito para evitar caer en apreciacio-
nes subjetivas que interfieran la necesaria objetividad
cientifica que exige el caso(11, 22, 25). De tal manera,
los expertos suelen tener en cuenta al momento de lle-
var adelante la investigacion solicitada por el magistra-
do, los siguientes indicadores psicolégicos inespecificos
(no existen sintomas patognomonicos) de abuso sexual
en los nifios(16, 23):

1. Miedo aparentemente injustificado hacia las per-
sonas adultas, sobre todo hombres.

2. Desconfianza hacia el adulto en sus promesas y ac-
titudes positivas.

3. Tendencia a la soledad y al aislamiento.

4. Reacciones de agresion verbal o fisica desmesurada
desde edades precoces.

5. Inquietud desmedida de llanto en general.

6. Dificultad de aprendizaje y concentracion en la es-
cuela.

7. Juegos sexuados explicitos y conversaciones per-
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manentes sobre temas sexuales; comprensiéon de la se-
xualidad superior a lo esperado a su maduracién.

8. Malas relaciones con sus pares y dificultades para
entablar amistades.

9. Trastornos del suefio.

10. Depresion clinica con retraccién e ideacion suicida.

11. Desconfianza en las figuras significativas.

12. Comportamiento sobreadaptado.

13. Actitudes de sometimiento.

14. Indicio de actividades sexuales precoces.

Finkelhor(25) establece un Modelo Dindmico de la gé-
nesis del trauma de abuso sexual infantil que puede ser en-
tendido desde cuatro componentes: a) sexuacion trau-
matica, b) pérdida de confianza relacional, c) estigmati-
zacion, d) sentido de pérdida o falta de poder. Esta dina-
mica supone una alteraciéon del funcionamiento emo-
cional y cognitivo que puede llegar a distorsionar la vi-
sién de si mismo, las relaciones, y el mundo en general.

La sexuacion traumdtica se produce por la intrusiéon
de intereses y conductas sexuales de un adulto en el de-
sarrollo sexual normal de un nifio. Estas conductas son
inapropiadas para un nifio y, al ser recompensadas con
frecuencia por los adultos, pueden aprender a usarlas
como estrategia para obtener beneficios o relacionarse
con los demas, adquieren aprendizajes deformados de la
importancia y significados de determinadas conductas
sexuales, asi como concepciones erréneas sobre la se-
xualidad y ética sexual. Por altimo, la sexualidad del ni-
fio puede quedar traumatizada o gravemente afectada
de numerosas formas.

Los abusos sexuales conllevan una pérdida de confian-
za en la relacion con el agresor. Este puede ser especial-
mente conflictivo cuando existen relaciones familiares
entre el agresor y la victima. La victima puede ser mani-
pulada, herida, amenazada, etc., precisamente por
quien era objeto de confianza. Esta ruptura de confian-
za en las relaciones se puede extender a toda la familia
por no haber logrado librar a la victima de estas expe-
riencias, y extenderse también a todas las personas del
sexo del agresor.

La estigmatizacion es sentida como culpa, vergiienza,
envilecimiento, pérdida de valor, sentimientos que s6lo
a él/ella le ocurre lo peor, etc. La victima se puede con-
siderar marcada para el resto de la vida por las experien-
cias mas traumatizantes y considerarse distinta, desgra-
ciada, marginada, etc.

Las victimas, por tultimo, pueden llegar a creer y sen-
tir que lo que les sucede esta fuera de su control, que no
saben reaccionar ante las situaciones, en definitiva, que
tienen poco poder sobre si mismos y sobre cudndo les sucede.
En este mismo sentido se pueden volver temerosos de 1o
que puede ocurrirles en el futuro, tomar actitudes pasi-
vas y poco asertivas, ser retraidos socialmente, etc.

De esta forma, los abusos sexuales conllevarian, en
aquellos casos que acaban produciendo efectos signifi-

cativos, una socializaciéon sexual traumatica, una pérdi-
da de confianza relacional y una auto consideraciéon ne-
gativa. Se describen ademas diversos efectos a largo pla-
zo del abuso sexual infantil (aquellos que se manifiestan
aproximadamente dos afios después del abuso).

Dichos efectos son comparativamente menos fre-
cuentes y claros que las secuelas iniciales. También son
mas dificiles de estudiar por la interaccién con otra se-
rie de factores. Los efectos a largo plazo descritos en nu-
merosos estudios retrospectivos, relacionados con haber
sufrido abuso sexual son:

a. sentimientos de aislamiento, marginalidad, baja
autoestima y de estigmatizacion.

b. depresion, ansiedad y trastornos neurovegetativos.

c. ideacion suicida y conductas autodestructivas.

d. agresividad sexual.

e. fracaso escolar.

d. dificultad para establecer vinculos y mantenerlos.

g. participacion sexual pasiva, automatizada y ausen-
te (prestan el cuerpo).

Otra consecuencia que puede acontecer secundaria-
mente a un menor abusado sexualmente son los trastornos
por estrés postraumatico. Esta patologia, aceptada como un
diagnostico valido recién en la década pasada, es uno de
los pocos trastornos psiquiatricos que ha sido definido so-
bre la base de su etiologia, y no simplemente a los sinto-
mas fenomenologicamente considerados. El rasgo esen-
cial del trastorno segin la definicién del Manual de diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales, 4* Ed., de
la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-1V), es la apa-
ricion de sintomas caracteristicos que sigue a la exposi-
cién de un acontecimiento estresante y extremadamente
traumatico(8). El cuadro sintomaético caracteristico secun-
dario a la exposicion al trauma debe incluir la presencia de
reexperimentacion persistente del acontecimiento trau-
matico, evitacién persistente de los estimulos relaciona-
dos con €1, embotamiento de la capacidad de respuesta, y
sintomas persistentes de activacion.

El acontecimiento traumético puede ser reexperi-
mentado de varias maneras. Habitualmente aparece ba-
jo la forma de un recuerdo recurrente e intrusivo, o pe-
sadillas recurrentes donde el acontecimiento vuelve a
suceder, o estados disociativos que duran de pocos se-
gundos a varias horas durante las cuales se reviven as-
pectos del suceso y la persona se comporta como si en
ese momento se encontrara en €l. Cuando el individuo
se expone a estimulos desencadenantes que recuerdan o
simbolizan un aspecto del acontecimiento traumatico,
suele experimentarse un malestar psicolégico intenso, o
respuestas de tipo fisiologico.

En los niflos con pesadillas perturbadoras sobre el
acontecimiento traumatico pueden convertirse, al cabo
de varias semanas, en pesadillas generalizadas, donde
pueden aparecer monstruos, rescates espectaculares, o
amenazas sobre ellos mismos o los demas. Los nifios no
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suelen tener la sensacion de revivir el pasado; de hecho
es mas comun que la reexperimentaciéon del trauma
pueda evidenciarse en juegos de cardcter repetitivo.

Hay tres aspectos: “persistente”, “recurrente” y “per-
turbador” asi como la presencia de paralisis e hiperacti-
vidad después del trauma que se debe considerar en el
trastorno de estrés postraumatico.

Debemos recordar también que durante mucho
tiempo en las pericias de menores abusados se tuvo en
cuenta el analisis de la realidad de las declaraciones de
Udo Undeuscht en 1967(25), cuyos indicadores son los
siguientes:

a. relato consistente en el tiempo (confrontacion del
relato en varias entrevistas).

b. conocimientos sexuales inapropiados para la edad.

c. descripcion detallada acerca de personas lugares y
tiempos.

d. relato de circunstancias tipicas y caracteristicas de
abuso sexual.

e. relato de presion o coaccién del agresor.

f. estructuracion logica del relato.

g. afecto congruente con el hecho relatado (vergiien-
za, retraccion, culpa, etc.).

Reflexiones sobre la observacion de falsas denuncias

La pregunta que se impone es: “;Como distinguir
cudndo son verdaderas o falsas las declaraciones de nifios en
casos de alegado abuso sexual?”.

1. Es indudable que se han observado casos de de-
nuncias de abuso sexual que luego se ha comprobado
que no han sucedido, sobre todo cuando el imputado es
una persona intrafamiliar(27). Como dice Eduardo Padi-
11a(9), el aumento de falsas alegaciones se atribuye a que
el abuso sexual era antes un secreto del cual la sociedad
no hablaba; en los altimos tiempos, se ha hecho “popu-
lar” como tema en los medios masivos de comunicacién
por lo tanto, la mejor manera de descalificar moralmen-
te a alguien y sacarlo del medio en disputas por tenen-
cia, visitas y alimentos y venganzas diversas es la acusa-
cion de abuso sexual como antes lo hubiera sido el adul-
terio, consumo de drogas u homosexualidad: hoy estos
motivos conmueven poco.

Existen estudios internacionales realizados ya por Elter-
man y Ehrenberg en 1991(5) al respecto: el namero de fal-
sas alegaciones de abuso sexual ha sufrido una escalada
impensable hasta hace poco. En el Cuerpo Médico Foren-
se (CMF) se ha observado un aumento de denuncias des-
pués de implementarse la ley de violencia familiar.

Elwell y Ephross en 1987 y Pine en 1987(25) han es-
crito sobre los potencialmente devastadores efectos que
sobre la vida de los nifios pueden tener las alegaciones
falsas de abuso sexual, aun cuando luego se pueda acla-
rar debidamente la situacion, ya que el vinculo con el
progenitor acusado puede quedar irremediablemente
dafado por el sufrimiento vivido. En definitiva, el siste-
ma de proteccién del nifio puede estar en grave riesgo.

De manera tal que los instigadores como Brooks y
Milchman (1991)(25) recomiendan preguntarse: a) si el

nifno fue abusado como se esta diciendo, b) si fue abu-
sado pero no por el que se alega lo hizo, c) si alguno de
los padres esta interpretando equivocadamente los usos
y practicas normales que se llevan a cabo como parte
del cuidado e higiene de un nifio, d) si alguno de los
adultos puede querer obtener la tenencia completa.

Entonces jno tiene ningtn valor el testimonio de los
nifios! Por supuesto esto ultimo no es asi, la actitud ini-
cial frente al relato infantil debe seguir siendo la de
creerlo. Frente a este dilema es forzoso distinguir, antes
que nada, la actividad que corresponde a los tribunales
de justicia de la que debe ser la actividad del terapeuta
como tal. En los paises experimentados en el tema, to-
do material recogido en el ambito terapéutico no es to-
mado como prueba en los procesos.

En esta tesitura, si las entrevistas de propoésito diag-
noéstico han tomado el giro de “terapéuticas”, tal el ca-
so de los entrevistadores que ven al nifilo diez o veinte
veces, empefiados en que éste vaya develando el abuso,
el material asi resultante es inmediatamente desechado
por la sencilla razén de que no tiene valor probatorio al-
guno(11, 12, 13, 23, 24, 25).

2. Otro factor a tener en cuenta es el de la memoria in-
fantil. La memoria humana es constructiva y selectiva,
esto es, no existe un registro como el obtenido por un
grabador o una videocdmara. Esta memoria, llena de los
baches més diversos, puede variar y ser “rellenada” por
la influencia de factores diversos, y todos sabemos lo di-
ficil que nos resulta reconstruir un hecho del que hemos
sido testigos y de la multiplicidad de relatos distintos
que en estas situaciones se pueden recabar.

En los nifios, en particular los mas pequefos, la me-
moria funciona en cierto sentido en forma similar a la
de los ancianos: los hechos se borran con mucha facili-
dad y si se insiste desde una posicién de poder e influen-
cia, es muchas veces posible rellenar el hueco con otros
“sucesos” que se quieran instalar como reales (co-cons-
trucciones)(9).

Es cierto también que los nifios pueden (de hecho lo
hacen) mentir con diversos propoésitos, por ejemplo pa-
ra evitar una reprimenda o para parecer mas importan-
tes o para guardar un secreto en un juego. También esta
comprobado que los nifios menores de siete son incapa-
ces de inventar una historia con el propésito deliberado
de perjudicar a un tercero.

De esta manera, cualquier historia no verdadera de
abuso sexual, no ha sido inventada por el nifio peque-
fio ni es el resultado de una mentira propia: ha sido ins-
talada, por diversos motivos en la mente infantil por
uno o mas adultos, y no es infrecuente que a esto se ha-
yan prestado, sin quererlo a conciencia, los profesiona-
les llamados a intervenir, especialmente si se encontra-
ban dispuestos a comprobar a toda costa que el abuso
existio y si se han abanderado en una “campana” a fa-
vor de una de las partes.

Una vez instaladas como memorias ciertas, hechos que
no sucedieron, el nifio los sostendra como tales. Inversa-
mente y con similares procedimientos, en algunos casos
se puede lograr que hechos sucedidos sean borrados, y el
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nifio sostendra que no ocurrieron. Este es un concepto ab-
solutamente fundamental a tener presente. Si para colmo
a ese nifio se lo ha convencido de que esta defendiendo
una causa justa, que su rol es protagonico, que de sus de-
claraciones depende que el “malvado” sea encarcelado y
que asi cese el peligro de la venganza que éste se tomaria
contra €l y la madre en caso de quedar libre, no es raro que
veamos a un pequefio “cruzado” que llevard ante quien lo
quiera ver el estandarte de la perversion del adulto en
cuestion, heroica y absolutamente convencido de estar
salvando a todos al proclamar “la verdad”.

Este sostener convencido del nifio en el cual se ha co-
construido una historia no veridica es de tal naturaleza
que hace imposible que aun los profesionales mejor en-
trenados en el tema puedan discernir si los hechos real-
mente sucedieron o no, como lo reconocié la experta
britdnica, Dra. Danya Glaser(6) con toda honestidad.
Ella advierte cuando se ha discutido sobre este punto,
sobre todo cuando se habla que “el tono emocional no
se dicta”, tonalidad que serviria para discernir si la his-
toria es verdadera o inducida. La “musica emocional”
que escucharemos en los casos en que ha habido una
co-construccion serd la coherente con la conviccion del
nifio de que ha sido efectivamente objeto de actos mal-
vados por parte del adulto imputado.

Bentovim(1) ha alertado con respecto a una de las
pocas sefiales que puede ser util en lo que al relato in-
fantil se refiere: cuando los nifios son interrogados so-
bre situaciones bien concretas, tales como la ereccion
peniana o si los hechos invocados, tales como penetra-
ciones, no han sucedido, este tipo de informacién es
eludida o resulta desconocida para el nifio.

3. Existen seis veces mas acusaciones de abuso sexual
en familias en las que hay disputas de divorcio, tenen-
cia y visitas, que en las familias en que esto no esta su-
cediendo.

Luego: ;el nifio hablé primero sobre el tema con un tercero
(maestra, amigo, pariente) antes que con la madre, por caso?
La mayoria de los casos falsos provienen de madres que
hablan de lo que el hijo les “habria” contado, como lo
han consignado, entre otros, Benedek y Schetky, 1985; Jo-
nes, 1985(25) y Bentovim, 1977(1). Si una persona adulta
y con influencia sobre un nifio lo induce a tomar como
ciertos hechos que no acontecieron, una vez que se forma
una construccién de este tipo en su mente, ese nifio actua-
rd y hablara con la mayor conviccion de que esta en lo
cierto. Mas aun sera asi, si dichos relatos son repetidos a
través de un tiempo suficientemente prolongado y maxi-
me si son reforzados por otras maltiples entrevistas a car-
go del equipo profesional. No es que estard mintiendo o
fabulando adrede, sino que estard convencido (tan con-
vencido puede llegar a estar que serd muy dificil conseguir
que se rectifique atin si se le demuestra que los hechos no
sucedieron)(4, 6).

Estos adultos inductores pueden estar actuando de

buena fe, con la mejor intencién, -y en el caso de los pro-
fesionales, amén con grave desconocimiento- luego de
presumir que algin hecho sexual aberrante ha aconteci-
do. En otros casos, la persona puede estar movida por de-
seos de venganza, celos o intereses econémicos(9).

4. Cuando existe disputa parental, cuanto mas in-
tensa es ésta (aunque se desarrolle en forma subliminal),
mayor probabilidad hay de que los nifios sean involu-
crados y que comiencen a mostrar signos de trauma
emocional y desérdenes de conducta. (Amato y Keith,
1991; Hetherington, 1989; Tschan, Johnston, Kline y
Wallerstein, 1989)(25).

Si esto resulta asi, le sera dificil al evaluador discernir
cuanto de esto es debido al divorcio y cuanto a posible
abuso sexual. Todo ello significa que la prudencia con
que se deben elevar los informes periciales al tribunal
recomienda que se mencione explicitamente esta natu-
ral dificultad. El no hacerlo puede constituir una falla
ética.

Se ha observado también (Faller, 1991)(25) que con-
trariamente a lo dicho, en casos de abuso se pueden en-
contrar en la dindamica familiar, madres a las que les
cuesta muchisimo aceptar que el conyuge pueda haber
estado abusando sexualmente a sus hijos. Contraria-
mente a este caso, a otras no les cuesta creer que su ma-
rido pueda estarlos abusando aunque no sea cierto.

Otras madres pueden percibir en forma distorsionada
sefales afectuosas —tales como besos y abrazos por ejem-
plo entre una nifia y el padre en el encuentro o en la
despedida- como sexuales y de alli en adelante, si se po-
nen en marcha mecanismos para impedir los encuen-
tros, e influir en los “recuerdos” 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 aparecer sefiales de psico-
patologia, no es infrecuente que muestren personalida-
des de tipo paranoide, histriénica y manipulativa, o con
tendencias “borderline” (Benedeck y Schetky, 1985). En
otras, aunque con menos frecuencia, se notaran aspec-
tos de tipo delirante(17).

5. Otro recaudo a tener presente es el de la calidad y
preparacion del entrevistador a cargo del diagnostico.
Este debe tener un entrenamiento especial en el interro-
gatorio a nifios sobre la ardua cuestion de si el abuso
existio6 o no. Es perentorio ademas que el entrevistador
tenga una extensa prdctica previa en el contacto con ni-
flos sin historias de abuso

Las entrevistas para diagnosticar abuso no son faci-
les, para empezar porque es muy fuerte la carga emocio-
nal que conllevan. También es fundamental que el en-
trevistador no tenga un especial empefio en “descubrir
o develar” abusos sexuales: debe ser lo mas neutral po-
sible y abierto a que los hechos invocados quizas no su-
cedieron. Este es uno de los motivos que hacen casi im-
prescindible que las entrevistas sean grabadas, preferen-
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temente en video tape, y que sean llevadas a cabo con
la presencia simultanea de otro profesional, ya sea en el
mismo recinto o en Camara de Gesell.

Los registros obtenidos serviran también para evitar
que el nifio sea interrogado por varias personas diferen-
tes en ocasiones multiples; con esto, por un lado se dis-
minuira la carga traumatica para el nifio que las repeti-
ciones conllevan, la contaminaciéon del material y con
ello la continua reinstalacion en el nifio de los hechos
invocados y, por otro lado, la posibilidad de reexaminar
junto a otros colegas cuantas veces sea necesario, el ma-
terial obtenido.

Otra zona de riesgo es la de los entrevistadores que
recurren a sus “interpretaciones” para exponerlos como
hechos ciertos frente a los tribunales. Es demasiado fa-
cil caer en poderosas subjetividades, sobre todo si el en-
trevistador esta preparado para ver a alguien que “segu-
ramente” ha cometido un acto delictivo, todo lo cual
hace entrar a todos estos procedimientos interpretativos
en la categoria de poco prudentes para estas situaciones
(de hecho, no son utilizados en los paises con mas co-
nocimiento y preparacién en abuso sexual de nifnos). Ya
el mismo Freud, con su profundidad y agudeza nos lo
advirtié cuando dijo: “Un cigarro es un simbolo falico;
pero muchas veces es s6lo un cigarro”, mientras pitaba
con fruicién el suyo(9).

6. La primera forma de induccién de un adulto pue-
de provenir de una redefinicién de un acto que en si
mismo es inocente; la madre puede preguntar: ;jtu papé
te toco la cola alguna vez? (lo cual muy légicamente
puede haber sucedido en ocasién de la higiene, por
ejemplo), lo que serd leido por el nifilo como “papa te
toco y eso —por el tono del que pregunta- se ve que no
estd bien”. Muy rdpidamente el nifio se defendera di-
ciendo: “yo no queria, pero ¢él lo hizo igual”, luego no
es infrecuente que el niflo “adorne” con mas informa-
cion en el sentido de lo que €l percibe que el adulto
quiere oir(9).

7. Durante bastante tiempo se ha sostenido que los
relatos no veridicos rondaban el 3 al 4%. Pero los ulti-
mos estudios elevan esta cifra a un 10%(6). En efecto,
una importante investigacion de Jones y McGraw, efec-
tuada en Denver sobre 576 casos, arrojé que un 6% de
las acusaciones eran falsas y basadas en mentiras delibe-
radas y un 17% no eran verdaderas aunque basadas no
en mentiras sino en errores de buena fe, lo cual arroja
un total de un 23% de situaciones no verdaderas y en
cuanto a sus consecuencias, iguales en su nocividad(19).

8. El mismo recaudo se debe observar cuando se
evaltaan los dibujos y juegos de los nifios en las entre-
vistas: mucho material interpretado como indicativo
de abuso sexual lo fue porque no se tuvo en cuenta el
contexto general en que el material fue obtenido(6).
Esto es, el grado de la influencia de adultos y la co-
existencia de “entrevistas oficiales” de juegos y dibu-
jos con los efectuados “extraoficialmente” en casa por
algin progenitor.

Demas esta decir que un experto debe tener bien
presentes datos tales como que el 50% de los nifios no

abusados cuando juegan con mufiecos anatémicamen-
te correctos introducen un dedo en la abertura anal o
vaginal de la mufieca y que la mayoria de ellos tomaron
al mufieco de su pene para revolearlo y que tales actitu-
des fueron tomadas como “patognomonicas”. Esta tam-
bién debidamente comprobado, que muchos de los sig-
nos indicadores de abuso - inclusive conocimientos se-
xuales inapropiados para la edad- aparecen también en
nifios no abusados cuando han sido sometidos a repeti-
dos interrogatorios sobre el tema. Lo que es mas, estu-
dios recientes (Hibbard y Hartman, 1990), muestran
que no existe diferencia significativa en la frecuencia de
dibujos de genitales en nifios abusados de nifios no abu-
sados(9).

En resumen: si ha habido una co-construccion de
una falsa memoria, los dibujos, juegos y actitudes del
nifio pueden mostrarse similares a los que se obtienen
de niflos que han sido efectivamente abusados. Asimis-
mo, especiales recaudos deben ser tomados cuando la
sintomatologia presente puede corresponder a estados
post traumdticos por divorcios y feudos entre los padres.
No existen signos “patognomonicos” y es obligacion
ética de los peritos en los casos judiciales que adviertan
de esto al tribunal.

9. Otro punto a tener muy en cuenta es cual fue la ac-
titud inicial del adulto que recibi6 el primer relato in-
fantil. Las reacciones primeras del cuidador se deben
evaluar con todo cuidado puesto que pueden ser muy
indicativas de como se puede haber ido desarrollando
un proceso de construccion, primero en el mismo adul-
to y luego desde éste en el nifio (co-construccion).

10. Cuando los interrogatorios han sido més de uno o
dos, la certidumbre de los resultados se va desvaneciendo
con su namero. El experto Stephen Ceci(3) dice que las
entrevistas repetidas y preguntas repetidas a través de las
entrevistas incrementan el riesgo de contaminacion si los
entrevistadores han estado inclinados a encontrar abuso.
Estas técnicas permiten una avenida de introyecciones de
desinformacién que si se repiten un ntmero suficiente de
veces, pueden ser incorporados por el nifio.

Como ya hemos dicho, es imprescindible entonces
distinguir entre entrevistas terapéuticas de entrevistas
diagnosticas, las que tienen como diferencia tanto sus
propdsitos como el namero de ellas y el tipo de actitud
del entrevistador o del terapeuta (en las segundas). El ar-
gumento tiene que ver con la evidencia cientifica de
que un profesional “convencido” de que los hechos su-
cedieron, casi siempre tenderd a obtener del nifio res-
puestas que avalen su creencia.

Corolario

De todo lo expuesto y a manera de sintesis podemos
decir que de la experiencia médico forense, sobre todo en
el peritaje de adultos presuntos victimarios de abuso se-
xual de menores, hemos observado parafilicos peddfilos
e individuos considerados “normales” desde el punto de
vista psicosexologicos, de manera tal que cualquier indi-
viduo puede estar en condiciones potenciales de ser un

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI



Dificultades que se presentan en la peritacion médico legal sobre abuso sexual 221

abusador sexual. No debemos olvidar que un individuo
con tendencias o inclinaciones parafilicas no necesaria-
mente tiene que ser por ello un abusador sexual, en tan-
to no cometa un delito sexual; por lo tanto, hay que re-
cordar que las tendencias predisponen pero no determi-
nan, hecho importante al momento de emitir un dicta-
men o al testimoniar en un Juicio Oral.

Por otra parte debemos saber que los menores abusa-
dos existieron y existen, tanto por victimarios extrafa-
miliares como intrafamiliares, pero al momento de rea-
lizar las pericias médico legales debemos tener presente
que las falsas denuncias también existen, sobre todo
cuando las causas que se alegan tienen como presuntos
abusadores a personas en el ambito familiar H
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Vejez y capacidad civil”
Informe Médico Legal

Por los Dres. José T. Borda y Osvaldo Loudet™"

I texto que presentamos a continuacion es un informe médico-legal de un caso de demencia
elaborado por dos de los mds grandes clinicos que tuvo la psiquiatria argentina. En efecto, José
T. Borda y Osvaldo Loudet, célebre Director del Hospicio de las Mercedes, el primero, y Director

de la Revista de Criminologia, Psiquiatria y Medicina Legal que habia fundado José Ingenieros, el
segundo, eran ambos profesores de Clinica Psiquidtrica en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires. En las pdginas que siguen se puede leer, en una prosa elegante y coloreada, la manera
de describir la semiologia y de discutir los criterios en boga en la psiquiatria legal, de mediados del

siglo pasado, asi como la logica argumental de los peritajes bien fundados.

Psiquiatrica de la Facultad de Medicina, designados
en el Juicio de insania de la sefiora D. C. de S., pre-
vio juramento de ley, venimos a exponer a V. S. el resul-
tado de nuestra pericia médico-legal. Los dos peritos,

I os médicos que suscriben, profesores de Clinica

(*) Revista de Criminologia, Psiquiatria y Medicina Legal, Aiio
XVI, N° 95, Setiembre-Octubre 1929.

(**) Profesores de Clinica Psiquiatrica de la Facultad de
Medicina.

después de haber estudiado minuciosamente el caso, en
numerosas visitas que permitieron observarlo en multi-
plicidad de circunstancias y de momentos psicologicos,
hemos coincidido plenamente en la interpretaciéon de
los hechos y en las conclusiones que fluyen logicamen-
te de ellos.

La anciana, objeto de nuestros examenes clinico s y
psicolégicos, habita la casa de su hija, después de haber
salido del sanatorio donde estuvo internada tres meses.

Debemos decir, que no veia a esta hija desde hace
muchos, afios, por motivos de familia, y el hecho de ha-
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berla sacado ésta del Estable-
cimiento donde estaba inter-
nada ha sido, suficiente, para
modificar su actitud irreducti-
ble anterior. En la sefiora de S.
parece haberse despertado
ahora un vago sentimiento de
gratitud, como asimismo una
prudente tolerancia hacia la
hija que antes juzgase con se-
veridad. Esta, por su parte, co-
mo su sefior esposo, le prodi-
gan todas las atenciones y cui-
dados que requieren la edad y
el estado de la sefiora. Tiene
en efecto, 80 anos. En la clasi-
ficacion de los periodos de la
vejez, que hace Laccassagne
—un poco arbitraria y esque-
matica— corresponde esa edad
a la verdadera vejez, pues pa-
ra el eminente médico-legista,
de los 60 a los 70 estamos en
la primavera de la vejez, de
los 70 a los 75 en la verde ve-
jez, de los 75 a los 80 en la
verdadera vejez, y de los 80 a
los 95 en la extrema vejez. Di-
gamos, que si algunas veces los datos del Registro Civil
no coinciden con la edad bioldgica, en, este caso el exa-
men somatico de la sefiora es harto elocuente para con-
firmar su edad legal. Si el hombre tiene la vida de sus ar-
terias, segun la expresiva sentencia de Peter, en nuestra
paciente, la arteriosclerosis generalizada traduce triste-
mente la usura de la vida.

La figura de la sefiora de S. despierta respetuosa sim-
patia por su venerable ancianidad. Los largos afos de su
existencia, algunos mas largos por mas crueles, han dis-
minuido su estatura y encorvado sus espaldas. Camina
en arco poco flexible, apoyada en un bastén —antena de
los viejos— para aliviar del peso de su cuerpo diminuto a
su pierna derecha, de movimientos articulares mas limi-
tados por causa de su recalcitrante reumatismo. A pesar
de los achaques de sus ochenta afios y especialmente de
su reuma, la sefiora marcha con bastante agilidad, a pa-
sos breves y rapidos. No hay en ella incoordinacién, ni
titubeos. Esta relativa agilidad en sus movimientos le
permite moverse de un lado a otro sin tropiezos y usar
con sus visitantes de muchas atenciones. En esta ancia-
na el tiempo no ha podido inmovilizar todavia los sua-
ves gestos de la cortesia de antafo.

Los vestidos obscuros, muy correctos y apropiados,
revelan el gran cuidado que tiene por su persona. Pero
lo que resulta anormal, por lo excesivo, es el tiempo que
dedica al aseo de su cuerpo. Ingresa en el bafio a las
ocho de la mafiana y sale de él a la una de la tarde, ha-
ciendo la desesperacion de sus familiares.

Su ropaje negro pone mas en relieve la blancura aper-
gaminada, de un rostro antiguo, de nariz afilada, pro-
longado en punta hacia el mentoén, por reabsorcion de
los alvéolos

dentarios. La piel marchita, adelgazada, obscurecida,
color amarillo marfil, presenta manchas hipocrémicas y
numerosas arrugas, que constituyen el sello inconfundi-
ble de la ancianidad. Estos pliegues son mas acentuados

Osvaldo Loudet
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en la cara, en el cuello y en la re-
gién dorsal de las manos. Estas
altimas, largas, finas y huesosas,
estdn surcadas por prominentes
venas y tienen un ligero temblor
caracteristico. Una peluca blan-
ca, plateada, disimula la escasez
de su propio cabello. Usa anteo-
jos de carey obscuro, detrds de
los cuales brillan dos ojos mio-
pes, sellados por arcos seniles. La
visién del ojo izquierdo es nula.

La sefiora de S. habla correc-
tamente, articula bien las pala-
bras y su voz, metélica y algunas
veces aspera, tiene las inflexio-
nes acordes con su estado de
animo. Pero muchas veces se
hace de una monotonia deses-
perante, sobre todo cuando
vuelve a repetir antiguas y largas
historias.

La primera vez que conversa-
mos con la sefiora de S. nos reci-
bié con suma cortesia, aunque
era evidente la nerviosidad que
la causaba nuestra presencia, cu-
yo objeto conocia.

La seflora no tiene conciencia de su estado. "Se en-
cuentra perfectamente bien". "El reumatismo le inco-
moda un poco".

"En el sanatorio donde estaba no le administraban
ningtn remedio porque estaba sana". Cuando evoca los
recuerdos de su internado, se enciende toda de indigna-
cion, pero sin perder la linea de la cultura. Para explicar-
nos su vida retirada lejos de la familia, siempre sola y
hurafia como un misantropo, nos dice que ha seguido
los consejos de su venerado esposo, gran sefior y gran
caballero, que no se cansaba de repetirle: "tienes que vi-
vir sola, para vivir en paz". Por eso su adaptacién al nue-
vo domicilio de su hija es mas aparente que real y se
queja continuamente del servicio y de los alimentos.

Orientada en lugar, aproximado en tiempo, hablo
continuamente, casi una hora. Aquello no fue una con-
versacion, sino un monologo, pues la sefiora nos rela-
t6, repitiéndose, las peripecias de sus mudanzas y la
odisea de su internado. Fue una historia descosida, sin
"esprit de suite" e interpretada a su modo. La atencién
espontanea no esta alerta Y es indudable que disminu-
ye. Para fijarse necesita fuertes estimulos y se dirige ha-
cia las cosas elementales, sin importancia, y si ella reve-
la las tendencias fundamentales del individuo, es indu-
dable que en el periodo actual predominan las inclina-
ciones egocéntricas. La atencion voluntaria, que impli-
ca un esfuerzo mental sostenido, estd muy debilitada.
Es incapaz de concentrarse y sostenerse en un objeto,
sin fatigarse de inmediato. Existe, entonces, una evi-
dente disprosexia, es decir, un auténtico debilitamien-
to de la atencién en sus dos formas, la espontanea y la
voluntaria, aunque ese debilitamiento es mas acentua-
do en esta altima. Las consecuencias de esa disprosexia
se reflejan sobre todo en los trastornos de la memoria y
en la imposibilidad de todo esfuerzo intelectual. El re-
cuerdo de los hechos lejanos, aquellos que en el largo
itinerario de su vida ocupan el periodo de la juventud
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y de la madurez, aparecen , evocados en la plena luz de
la conciencia con cierta facilidad y aparente precision.
La sefiora recuerda acontecimientos y hombres del pa-
sado, ubicandolos en el tiempo con relativa exactitud.
Nos ha hablado de Guillermo Rawson, amigo de su fa-
milia, sefialando con acierto algunos rasgos de su carac-
ter. Nos ha contado anécdotas del grande hombre y de
otros contemporaneos, que demuestran que el tesoro
de sus recuerdos es abundante y se mantiene casi intac-
to. Sabe extraer de €1, como si fuera una piedra precio-
sa, la imagen de un gran espiritu, y sabe hacerle brillar
en el ambiente en que ese espiritu vivié. Recuerdos de
su vida de soltera, episodios de su noviazgo, la ceremo-
nia de su casamiento, los primeros afios de matrimo-
nio, su estadia en Montevideo, su vida. feliz en la anti-
gua Buenos Aires, mas silenciosa, mas hospitalaria y
mas cordial, son evocados en un tono emotivo que re-
velan la conservacion de la. memoria intelectual y afec-
tiva de los hechos lejanos. Pero el contraste con la me-
moria de los hechos recientes sorprende de inmediato.
Asi como el pasado, surge bien iluminado en el campo
de la conciencia, los sucesos actuales se obscurecen y

esfuman rdpidamente. Veamos algu-
nos ejemplos. El Presidente Alvear la
invité en las postrimerias de su go-
bierno a la inauguracién del monu-
mento a Rawson, conociendo la
amista de la seflora con el grande
hombre. La sefiora recuerda la invi-
tacion de que fue objeto, pues ella
misma la refiere, pero al preguntarle
el nombre del Presidente, resulta
que se ha olvidado. Hace varios dias,
la visit6 su curador, entrevista que le
habia preocupado dado el caracter
que investia. Le preguntamos el
nombre de dicha persona y nos dijo,
con cierta ansiedad, que se habia ol-
vidado Antes de ser internada en el
Sanatorio del cual sali6é altimamen-
te, tuvo una verdadera odisea, mu-
dandose al cabo de varios meses de
tres departamentos que ocupd en
distintas casas. Dificil result6 cono-
cer el lugar de dichas casas e imposi-
ble que recordase el niumero de algu-
na de ellas.

Cuando concretamos hechos re-
cientes vinculados a sus medios de
vida y a sus intereses, la amnesia an-
ter6grada se hace mas evidente y ex-
plica sus juicios erréneos sobre cosas
y personas. No sabe el capital que
tiene depositado en el Banco. Hay
momentos que "le parece" que tiene
diez mil pesos; otras veces "le parece"
que son catorce mil. Como le sefala-
ramos los inconvenientes de ese ol-
vido, nos dice "que no se preocupa
del dinero". "Yo, a mi hermana, le iba
dando y dando, sin preguntarle
cuanto tenia". No sabe el interés que
le daba su capital colocado en cédu-
las. "Le parece que le daba treinta pe-
sos". Le planteamos algunos proble-
mas sencillisimos con sumas globales. Imposible resol-
verlos. Le presentamos, por tltimo una suma de dos na-
meros de tres cifras. Tampoco pudo hacerla. Ante lo su-
cesivos fracasos nos dice "que no entiende de cuentas".
Al indagar la forma en que administraba los gastos de su
casa, cuando vivia sola, nos apercibimos que la sefiora
debe haber sido victima de numerosas sustracciones por
parte de los sirvientes.

Los juicios erréneos, y también injustos, sobre miem-
bros de su familia, como su seflora hermana y su hijo,
que se han preocupado, desinteresadamente de su situa-
cion -la primera le pasaba una pensiéon de doscientos
pesos- se explica perfectamente por los trastornos de su
memoria. Ha regalado a sus nietas alhajas de valor, que
después ha considerado como substraidas. Olvidando
sus donaciones de ayer, habla de despojo en el dia de
hoy. El ejemplo mas tipico esta representado por las dos
versiones opuestas sobre la posesion de una chacra. En
una primera entrevista nos dijo que su hijo se habia
apoderado de una chacra que le pertenecia; que no se
explicaba como estaba a nombre de él; que habia sido
victima de un despojo; que habia firmado algin papel
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sin darse cuenta. En otra entrevista, en que volvimos so-
bre el tema de la chacra, nos dijo que habia resuelto
traspasarle la chacra al hijo para evitar un pleito con un
antiguo conocido de su esposo.

La amnesia anter6grada, que afecta a la sefiora, que
es propia de los estados seniles y evidentemente progre-
siva, ha de avanzar sus sombras sobre los hechos cada
vez mas antiguos hasta hacerse retroanterograda. Se
cumple asi, la ley psicoldgica de Ribot, que rige en la de-
saparicion de los recuerdos. Esa desapariciéon no se hace
al azar, sino siguiendo una marcha légica "ella descien-
de progresivamente de lo inestable a lo estable: comien-
za por los recuerdos recientes que, mal fijados en los ele-
mentos nerviosos, rara vez repetidos y por consecuencia
débilmente asociados con los otros, representan la orga-
nizacién en su grado mas débil, ella termina por esa me-
moria sensorial instintiva que, fijada en el organismo,
convertida en una parte del mismo, representa la orga-
nizacién en su forma mas enérgica. Del término inicial
al término final, la marcha de la amnesia, regulada por
la naturaleza de las cosas, sigue la linea de la menor re-
sistencia, es decir, de la menor organizaciéon”.

“La sefiora de S. vive, psicolégicamente, mds en el
pasado que en el presente, como todos los viejos, por-
que ese pasado estd nutrido de recuerdos bien grabados,
bien tejidos, y que despertaron una vibracién emocio-
nal mas profunda. Asi se explica que, haciendo un ana-
lisis retrospectivo en su ancianidad, dijera Rousseau:
"Los objetos producen en mi espiritu menos impresion
que los recuerdos". Y lo mismo Amiel, a la misma edad:
"Yo tengo la emocion retrospectiva”.

El proceso perceptivo se efecttia en forma lenta. Exis-
ten percepciones visuales inexactas, lo que da origen a
ilusiones. No hemos podido constatar alucinaciones
(percepciones imaginarias). La asociacion de las ideas en
sus tres grandes formas: por contigiiidad, por semejan-
za y por contraste, es pobre y perezosa, pero abarca to-
dos los elementos psicoldgicos: ideas abstractas e image-
nes concretas, imagenes de la misma especie e imagenes
de especies diferentes, emociones, sentimientos, movi-
mientos, etc. No existe ni incoherencia, ni confusién
mental, ni ideas delirantes de cualquiera de las tres
grandes categorias: melancélicas, de persecucién o de
grandeza.

Su vida afectiva tiene caracteres salientes de anorma-
lidad. Sucede con los sentimientos lo mismo que con
los fendmenos intelectuales. Sufren una represioén obe-
deciendo a la misma ley de Ribot. Los sentimientos al-
truistas desaparecen primero; luego los egoaltruistas y
s6lo quedan los egoistas mas inferiores. Dice Breuler
que "los enfermos seniles no sientes como los sujetos
normales, porque no llegan a percibir y a comprender
gran numero de hechos que son, en cambio, observados
por éstos". El déficit intelectual y afectivo es paralelo. La
seflora no se preocupa sino de su persona y de los muer-
tos: "Yo deseo tener dinero —nos decia en la tltima en-
trevista— para hacer decir misas para mi y para mi fina-
do esposo". No le interesan ni le conmueven las alegrias
y los dolores ajenos. No tienen resonancia emocional
profunda en su espiritu, porque las puertas de su enten-
dimiento no estdn bien abiertas. Pero un hecho debe
detenernos, ademas de la superficialidad de sus emocio-
nes: "la inconsecuencia de su actitud afectiva". El cam-
bio de sus sentimientos respecto a personas y cosas es
tan brusco como légico. De la confianza, la gratitud, el
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respeto y el amor mads extraordinarios, ha pasado al abo-
rrecimiento, la desconfianza, la calumnia y el odio mas
tenaces y viceversa. Llama la atencion su "debilidad irri-
table". Tiene periodos en que los hechos mas insignifi-
cantes la encienden en turbulenta célera. Protesta con-
tra el servicio, protesta contra los alimentos, protesta
contra las visitas, protesta contra los vecinos. Pero ade-
mas de la colera, hay otra emociéon que suele agitarle
durante la noche: el miedo. Antes de acostarse registra
minuciosamente todos los rincones de la casa y se detie-
ne en el examen de espacios donde es imposible la ubi-
caciéon de un hombre. La impaciencia, el mal humor y
la irritabilidad no han llegado, sin embargo, a producir
impulsos o violencias peligrosas.

Llegamos a un punto esencial de la psicologia de
nuestra examinada. ;Cual es el estado de su juicio?
¢Qué influencia pueden tener en su elaboracién el debi-
litamiento de su atencién, su amnesia anterégrada y la
paralisis de su afectividad? La consecuencia logica, que,
en la mecanica del espiritu, traen la disprosexia y la fal-
ta de la fijaciéon de las imagenes, es la lentitud del pro-
ceso ideativo y la dificultad de la comprension. En nues-
tra examinada predominan los juicios elementales y ru-
dimentarios. Abundan los juicios esponténeos e intuiti-
vos sobre los reflexivos o comparativos. El nivel de los
razonamientos desciende poco a poco y las contradic-
ciones y los sofismas aparecen cuando se prolonga du-
rante un tiempo la conversacion.

Le deciamos a la sefiora que el Gnico mévil que sos-
pechdbamos en la actitud de la hermana al internarla en
una casa de reposo era mejorar su estado nervioso y que
dicho internado le costaba mas del doble de la pension
que le pasaba para alquilar un departamento. Nos con-
testé "que la habia internado para no molestarse en sa-
lir de garantia". "Que ella le molestaba con sus mudan-
zas y que cansada de salir de fiadora la habia colocado
en un manicomio". En una ocasiéon nos dijo "que su
hermana se habia portado generosamente con ella". Po-
cos dias después nos manifesté "que era la mujer mas
avara y mala que habia conocido".

Refiriéndose a las cualidades morales de los médicos
nos dijo "que los antiguos galenos eran unos caballeros,
que procedian siempre con honestidad y altura", sin
apercibirse que ese juicio podia molestarnos. No llega
nuestra examinada a comprender la significacion hu-
moristica de un dibujo o de una frase, si nosotros no in-
sistimos en que fije repetidamente su atencion.

Si estudiamos las manifestaciones de la voluntad.
de la sefiora de S. comprobamos que ésta voluntad
claudica progresivamente. Esta claudicacion volitiva
traduce los trastornos de su inteligencia. y de su afec-
tividad. No olvidemos que en todos los estados de con-
ciencia existe un elemento representativo que conoce,
un elemento afectivo que siente y un elemento voliti-
vo que quiere. La volicién resulta, empero, del conoci-
miento y del sentimiento. Existiendo en esta enferma
una disminucién de su juicio y una afectividad crista-
lizada; es l6gico constatar una abulia. Abulia por insu-
ficiencia de la deliberacion, por falta de decisién y por
paralisis afectiva. La debilidad de su voluntad se regis-
tra en sus dos formas: en la forma positiva que es el
querer y en la forma negativa que es el no querer. Se
deja gobernar facilmente por las personas que le ro-
dean y realiza los actos que éstas le sugieren. “Yo soy
asi, no puedo resistir cuando me piden una cosa". "Me
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dicen que firme un papel para arreglar un asunto y yo
lo hago", "Me pidieron que les regalase algunas alhajas
y les regalé los juegos de plata maciza de mi comedor".
"También les regalé unos preciosos solitarios que dicen
que valen algunos miles de pesos". Asi se ha despren-
dido de valiosas alhajas y de otros objetos de arte, res-
tos del naufragio de su antigua casa. Después de estas
donaciones que revelan su sugestibilidad, ella misma
se apercibe de su blandura y considera "que es una pi-
cardia lo que han hecho". Ha soportado, sin embargo,
estos pseudo despojos, por timidez y por miedo al
abandono.

El estudio médico psicolégico que hemos efectuado
en nuestra examinada, nos permite entrar en la discu-
sién del diagnostico y de su capacidad civil.

Discusion
Vejez y capacidad civil

El estudio médico legal de la vejez abarca interesan-
tes y arduos problemas de orden clinico, psicolégico y
juridico. La vejez ha tenido detractores pertinacesy apo-
logistas apasionados, porque los primeros no vieron
mas que sujetos invalidos e inttiles, sumergidos en el
crepusculo de la senilidad mérbida o de la noche impla-
cable deja demencia. Mientras que las segundas con-
templaron ancianidades gloriosas, iluminadas por la luz
de la sabiduria, de la experiencia y de la bondad. Unos
y otros tuvieron visiones particulares que les impidieron
resolver el problema en su totalidad. Unos y otros fue-
ron injustos, porque unos y otros tuvieron la mitad de
la verdad. Entre los dos extremos, entre los ancianos
que han vuelto a la infancia y los ancianos ltcidos y ca-
paces, existe, una zona intermedia que es una realidad
clinica y psicologica. Son precisamente los sujetos que
estan en los limites de esta zona intermedia con las zo-
nas de luz y de las sombras, con la normal y la franca-
mente patologica, los que suscitan interminables con-
troversias, Se trata, en estos casos, de lo que podriamos
llamar una "cuestion de limites", entre lo psicoldgico
normal y lo psicolégico mérbido.

El primero que estudio bajo el punto de vista médico
legal estos tres estados fue Legrand du Saulle, el mas
eminente médico-legista del siglo pasado. El distinguia
el estado fisiolégico, el estado mixto y el estado patolo-
gico. En el estado fisiolégico la mentalidad del viejo no
tiene mayor poder de asimilacién, pero su nivel no ha
descendido, y puede todavia, bajo ciertos estimulos, as-
cender, a un alto grado. "El viejo es fino, penetrante, sa-
gaz, reflexivo y prudente —dice Legrand du Saulle- cir-
cunspecto, desconfiado, meticuloso, instruido por la ex-
periencia, fortificado por las pruebas, alumbrado por el
conocimiento de los hombres y de las cosas, no sacrifi-
ca: nada a la quimera, tiene horror a lo desconocido,
prevé el porvenir con cierta exactitud". En estos viejos
parece que la arteriosclerosis se hubiese detenido a las
puertas del cerebro, desde que cada 6rgano tiene su
edad, en un mismo individuo. Advierte Grasset que no
es raro encontrar un cerebro de 50 afios y arterias de 70,
en un hombre cuyo, estado civil es de 60 afios. El apa-
rato circulatorio suele ser atacado antes que el cerebro.
Se explica esta predileccion por los grandes aparatos,
porque envejecen mas pronto los que mas rapidamente

llegan a su completo desarrollo. El cerebro es el altimo
en envejecer en el hombre que envejece normalmente.
Por eso la longevidad intelectual suele superar la longe-
vidad somatica. Numerosos ejemplos se pueden citar de
hombres ilustres que vivieron edades avanzadas en ple-
na actividad intelectual. En 1900, el Instituto de Fran-
cia, contaba con un nonagenario, 21 octogenarios y 89
septuagenarios. Los médicos practicos tienen un alto in-
dice de mortalidad en la mayoria de los paises, pero hay
que exceptuar a los médicos-legistas; Louis (Antonio)
muri6 a los 69 afios, Chaussiere a los 82, Devergie a los
81, Tardieu a los 61, Tourdes a los 90, Brouardel a los 69,
Lombroso a los 73, Thoinot a los 57. Los jurisconsultos
arrojan un término medio de 70 afios. Los humoristas,
los filésofos y los historiadores son longevos. Guizot, a
los 83 afios escribi6 los cuatro primeros voliimenes de la
"Historia de la Francia contada a mis nietos". Ante estos
ejemplos de vejez fisiologica y de gran lucidez mental,
recordamos las palabras de Cicerén: "Se dice que la ve-
jez nos hace incapaces para nuestros asuntos. ;Cuéles?
Los que interesan a la juventud y exigen fuerza; jpero
ninguno de los otros puede dejar de realizarlos un an-
ciano con el espiritu sano en un cuerpo debilitado!”.

El estado mixto corresponde a esa zona intermedia
entre lo fisiologico y lo patologico. Ese estado no es la
normalidad y la salud, pero tampoco puede considerar-
se como el desequilibrio psiquico y la alienacién. "En
los ancianos —decia Charcot- el estado fisiolégico y el
estado patoldgico parecen confundirse por transiciones
insensibles". Es este estado de transicion, este creptscu-
lo con mayor o menor claridad el que suscita ardientes
controversias médico legales. No hay en el estado mix-
to la integridad de las facultades mentales; es evidente,
en cambio, la viscosidad mental; pero no es posible afir-
mar la demencia senil. Limitaciéon del campo de las
ideas misoneismo por inadaptacion al presente; dism-
nesia de fijacién y evocacion; repeticion mondétona de
las mismas viejas historias; adherencia intelectual y
afectiva a las pequerfias, cosas en detrimento de las gran-
des y realmente importantes; caracter apatico o turbu-
lento; voluntad debilitada en el esfuerzo y en la inhibi-
cion; facil sugestibilidad del medio ambiente; tales los
rasgos psicologicos del estado mixto. ;Y a un anciano
con este obscurecimiento inicial de la conciencia, que
camina a tientas por la vida, que se deja guiar en uno u
otro sentido, podemos considerarlo capaz? Si clinica-
mente no es todavia un alienado, ;podemos concederle
todos los atributos de la capacidad. O con el objeto de
protegerlo de la voracidad de los parientes, del despojo
de los servidores, de las sugestiones de los interesados,
¢(debemos declararlo insano, y absolutamente incapaz?
Esta alternativa dolorosa es la que, desgraciadamente,
plantea a los peritos nuestro Codigo Civil.

El problema lo resuelven facilmente aquellas legisla-
ciones que han adoptado el principio de la graduacion
de las incapacidades, graduacion de las incapacidades
que implican adaptar las normas juridicas a las realida-
des clinicas. Los estados de semi-alienacion son de una
evidencia que s6lo con sofismas es posible discutirlos y
a ellos deben corresponder las normas de la semi-inter-
diccién que existen en las legislaciones civiles de Fran-
cia, Alemania, Suiza, Italia, etc. En el caso particular de
la vejez, los tres estados de Legrand du Saulle, el fisiolo-
gico, el mixto y el patoldgico, corresponden respectiva-
mente, a la capacidad, a la semi-interdiccién con el con-
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sejo de familia y a la incapacidad ab-
soluta. Entre nosotros el doctor Rait-
zin, y en el Pera el jurisconsulto Nua-
fiez Valdivia, han propuesto una me-
dida mas radical que debiera tenerse
presente en las modificaciones que
se proyectan en el nuevo Cédigo Ci-
vil Argentino: establecer un limite
para el ejercicio de la capacidad a los
ancianos de edad provecta, del mis-
mo modo que la establecida para la
mayor edad. Propone el doctor Nu-
fiez Valdivia la edad de 80 afios, co-
mo limite para el ejercicio de la capa-
cidad, pasada la cual el anciano que-
da interdicto sin previo juicio. Cuan-
do a pesar de esa edad el anciano
conserva su integridad mental, pro-
pone un juicio de comprobacién de
la capacidad.

El problema de la psicologia clini-
ca, en el caso de la sefiora de S., con-
siste en determinar si se halla en el
estado mixto o si se encuentra en la
demencia senil. Es indudable que la
examinada ha pasado ya los limites
de la zona intermedia. El edificio de
su personalidad mental se va disgre-
gando desde la ctspide a los cimien-
tos. S6lo el aspecto exterior puede
engafar a los inexpertos, por su mo-
do habitual de vida, su vestimenta
correcta, el juego mecénico de sus
gestos, la marcha fisiol6gica dentro
de su edad, el lenguaje fécil, la corte-
sia estereotipada por el tiempo. Todo
eso persiste gracias al automatismo
psicologico. Es la fachada exterior
del edificio mental que oculta la rui-
nay el derrumbe interior. Es la mas-
cara sonriente que la cultura, la educacién y el automa-
tismo colocan delante de la miseria psicolégica. jCudn-
tas veces el descenso del nivel intelectual, la paralisis
afectiva y la apatia moral imprimen un sello de sereni-
dad, de calma y de placidez en el rostro de los ancianos,
dandonos la ilusién de estados de alma tan distintos de
la realidad!

El debilitamiento progresivo de su memoria, que la
lleva cada vez mas lejos en el pasado y le hace abando-
nar el presente, con los riesgos para la tranquilidad y se-
guridad de su vida actual; el debilitamiento de su aten-
cién espontanea y voluntaria que contribuye a crearle
ilusiones de la memoria y cometer errores de juicio so-
bre personas y cosas; el cambio 16gico y brusco de sus
actitudes afectivas y el desarrollo cada vez mas lujurio-
so de los sentimientos egoistas; su voluntad espasmodi-
ca por debilidad y sugestibilidad crecientes; el dominio
tirdnico del instinto de conservacion, que se traduce por
la gula y la avaricia; el insomnio nocturno y la somno-
lencia diurna que expresan la ansiedad y el embota-
miento: todo esto es el cuadro tipico de una demencia
senil en su primer periodo. Estos sintomas han de acen-
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tuarse més tarde y el cuadro clinico se hard mas som-
brio. Pueden aparecer también, como consecuencia de
su arteriosclerosis, accidentes cerebrales, e igualmente
germinar, sobre ese terreno demencial en formacién, di-
versas formas delirantes. Algunas veces la integridad re-
lativa de los grandes aparatos, sostenidos por una seve-
ra higiene, prolongan la vida del enfermo durante afios.
El organismo es entonces un barco viejo que navega sin
timoén ni gobierno. Y después del aniquilamiento, abso-
luto de la inteligencia, llega la caquexia organica que es
el ultimo acto del drama bioldgico.

Conclusiones

I. La sefiora D. C. de S. se encuentra afectada de alie-
nacién mental que reviste la forma de demencia senil
(Primer periodo).

II. La sefiora D. C. de S. es civilmente incapaz y todas
las medidas legales de proteccién estan justificadas.

III. El estado actual de la sefiora de S. no exige su in-
ternacion. Puede ser tratada en el medio familiar ll
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Resumen

El siguiente trabajo constituye el Gltimo de una serie de tres, cuyo objetivo principal consiste en reflexionar sobre la practica
psiquidtrica actual y acerca de las cuestiones éticas que de ella se desprenden. Exponemos los resultados de un estudio de cam-
po, realizado a partir de una encuesta a una poblacién de psiquiatras de la Argentina, que problematiza nuestra realidad inte-
lectual y clinica. Describimos el estado de diferentes caracteristicas, algunas de las cuales consideramos esenciales para la prac-
tica clinica actual e intentamos determinar la relevancia que poseen para los psiquiatras encuestados la formacién y las lectu-
ras en ética, junto con la importancia otorgada a los aspectos sociales y antropolédgicos de nuestra especialidad en el momen-
to de la atencién del paciente.

Palabras clave: Etica - Psiquiatria — Ciencias Sociales — Epistemologia — Antropologia — Encuesta.

ETHICAL ASPECTS OF PSYCHIATRIC PRACTICE IN ARGENTINA: A SURVEY

Summary

The following paper is the last one of three, whose primary target consists of reflecting on the present psychiatric practice and
about the ethical questions that of her are given off. We expose the results of a study, made from a survey to a population of
psychiatrists of Argentina that investigate our intellectual and clinical reality. We describe the different characteristics, some
of which we considered essential for the clinical practice and tried to determine the relevance that formation and readings in
ethics have for the psychiatrists, along with the relevance granted to the social and anthropological aspects of our specialty at
the moment of clinical attention.

Key words: Ethics-Psychiatry — Social Sciences — Epistemology — Anthropology — Survey
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“He aqui lo que yo he hecho dice mi memoria.

Yo no he podido hacer esto, dice mi orgullo,

que permanece inflexible. Y, en Gltimo término,

la memoria es la que cede, mas alla del bien y del mal”.
F. Nietzsche(10).

Introducciéon

rie de tres, cuyo objetivo principal consiste en re-
flexionar sobre la practica psiquiatrica actual y
acerca de las cuestiones éticas que de ella se desprenden.

En la comunicacién inicial realizamos una revisiéon
historico-bibliografica que aborda el lugar de la psiquia-
tria durante la Alemania nazi en la primera mitad del si-
glo XX, describiendo los programas de higiene racial e in-
dagando en las experiencias y procedimientos utilizados
por los psiquiatras de la época para llevarlos a cabo(11).

En el segundo trabajo analizamos la matriz discipli-
nar subyacente a dichas practicas, tratando de aportar
algunas ideas en la compleja interaccion que se estable-
ce entre la psiquiatria, las teorias y la ideologia. Uno de
los ejes de este analisis consistio en que los aspectos éti-
cos de la practica son de fundamental importancia, ya
que la misma se ve influenciada inevitablemente por
cuestiones politicas, econémicas, sociales e ideologicas,
que terminan por enmarcarla y modificarla(12).

Planteamos que en determinados contextos, la posi-
cion ética adoptada por el profesional quizés sea el tni-
co hilo que lo mantenga unido a una practica apropia-
da que ponga en primer plano las necesidades y los de-
rechos de los pacientes como eje fundamental del acto
médico psiquiatrico. Estamos de acuerdo con Szazs
cuando llama la atencién acerca de que ciertos métodos
podrian llegar a constituir lo que €l dio en llamar “vio-
laciones médicas a la libertad individual”(15) poniendo
énfasis en la falta de libertad de los pacientes a la hora
de rechazar ciertas practicas debido a que las mismas es-
tan avaladas por el discurso médico dominante.

En el presente trabajo exponemos los resultados de
un estudio de campo, realizado a partir de una encues-
ta a una poblacion de psiquiatras de la Argentina que
problematiza nuestra realidad intelectual y clinica. Ex-
ploramos la importancia que los mismos le adjudican a
la formacién y a las lecturas en ética, junto con la rele-
vancia otorgada a los aspectos sociales y antropolégicos
de nuestra especialidad en el momento de la atencién
del paciente.

l E 1 siguiente trabajo constituye el Gltimo de una se-

Objetivo

“...es en verdad una situacién sin precedentes el que
numerosos profetas

acreditados por el Estado, en lugar de predicar por las
calles, en las iglesias

y en otros lugares publicos se arroguen el derecho a
soltar desde las catedras unos

veredictos decisivos y en nombre de la ciencia...”

M. Weber 1971(16).

1. Describir en una poblacién de médicos que ejercen
la psiquiatria en la Argentina el estado actual de diferen-
tes caracteristicas, algunas de las cuales consideramos
esenciales para la practica clinica actual: sexo; lugar de
trabajo; trabajo en instituciones y tipo de institucion;

cargos desempenados; practica privada de la psiquiatria;
titulos que posee; afios de ejercicio de la psiquiatria; an-
tecedentes de formacion en ética, filosofia, sociologia y
antropologia.

2. Determinar a partir de los datos obtenidos la rele-
vancia que poseen para los psiquiatras encuestados las
siguientes areas:

e Educacion continua con especial énfasis en los as-
pectos éticos

e Percepcion del espacio concedido a las minorias, el
rol de los estereotipos y la marginacion.

® Recepcion critica del discurso cientifico dominante.

e Relacion entre las practicas y el contexto politico y
econdmico.

Consideramos que dichos enfoques atraviesan la tra-
ma psiquidtrica influenciando ineludiblemente nuestra
actividad.

Material y métodos

“;...se trata de fraudes conscientes, de autoengafo
o, tal vez, de una mezcla de ambas cosas?”
A. Sokal, ]. Bricmont, 1999(14).

El presente es un estudio observacional, transversal y
descriptivo. Se utiliz6 una encuesta escrita, autoadmi-
nistrada y anénima, con un cuestionario estructurado
con 22 preguntas (cerradas y abiertas) disefiadas ad hoc,
que indagaban las siguientes variables: sexo; lugar de
trabajo; trabajo en instituciones y tipo de institucion;
cargos desempeniados; practica privada de la psiquiatria;
titulos que posee; afios de ejercicio de la psiquiatria; an-
tecedentes de formacioén en ética, filosofia, sociologia y
antropologia (ver Encuesta).

La encuesta se repartié a 500 médicos que ejercen la
psiquiatria, asistentes al XX Congreso Argentino de Psi-
quiatria, organizado por la Asociacién de Psiquiatras Ar-
gentinos (APSA) realizado en la ciudad de Mar del Plata
entre los dias 22 y 25 de Abril de 2004, cifra que corres-
ponde a més de un 10% de la poblacién de psiquiatras
del pais*.

La encuesta era entregada por un encuestador, debia
ser completada por el/la psiquiatra en el momento y ser
devuelta inmediatamente.

No era necesario que todos los items fueran respon-
didos para incluirla en el analisis; fueron excluidos del
estudio los médicos que se negaron a participar, asi co-
mo también fueron eliminadas del analisis las encuestas
no devueltas o aquellas entregadas luego de pasada una
hora o mas.

La pregunta constituida por libros y/o autores apocri-
fos fue creada tomando como guia una experiencia lle-
vada a cabo por Sokal; este autor publico en el afio 1996
en la revista Social Text un articulo llamado “Transgredir
las fronteras: Hacia una hermenéutica transformadora
de la gravedad quantica” que consistia segin sus pro-
pias palabras en “...una parodia del tipo de trabajo que
han venido proliferando en los altimos afios a una re-
vista cultural americana de moda”(14).

Dicha publicacion estaba plagada de absurdos, no te-
nia logica alguna y carecia del més absoluto sentido. Asi

* Cifra referida por el Prof. Dr. Juan Carlos Stagnaro, el domin-
go 6 de junio de 2004, en el diario Pdgina 12 (pagina 20).
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y todo fue aceptada y publicada, generando una gran
polémica y un gran escdndalo en diversos ambitos inte-
lectuales que aun hoy persiste; es preciso aclarar que si
bien compartimos con €l su inquietud acerca de la evo-
lucién actual del conocimiento cientifico para nada
acordamos con las criticas que vierte en otros textos de
su autoria sobre las ciencias sociales*.

Garcia Canclini relata otra experiencia similar reali-
zada por Bon Bonz4, doctor en Educacion de la Univer-
sidad Auténoma de Barcelona, quién envi6é a varios
congresos tres ponencias con nombres falsos, parrafos
plagiados de insultos racistas escondidos en citas en ale-
man. Uno de los firmantes era un supuesto profesor ti-
tular de la inexistente Universidad politécnica de Miin-
chengladbach. Al develar el plagio, dijo que los trabajos,
aceptados por comités de especialistas y editados en los
CD-Rom de tres universidades importantes, revelaban
“los teatros inverosimiles en que se han convertido las
ferias de vanidades académicas”(4).

Resultados

“...hay una minoria apreciable de intelectuales
humanistas que se cree facultada para pontificar
sobre estos temas a pesar de su

ignorancia confiando, quizés, en que sus lectores
sean igualmente ignorantes”

C. Snow, 1963(13).

En la redaccion de los resultados los porcentajes que se
presentan entre corchetes, corresponden a los que no han
respondido ese item. Se encuestaron un total de 500 mé-
dicos, 153 encuestas fueron eliminadas del analisis.

Del total de los incluidos (n=347), el 46% eran hom-
bres y el 50% mujeres [4%)].

El 58% ejerce su profesion en la capital federal o el
gran Buenos Aires y el 37% en el resto del pais [5%)]. El
86% (n=299) trabaja en instituciones, 51% lo hace en
instituciones privadas, 17% en publicas y 32% en am-
bas, desempefiando el cargo de jefe de servicio en un
13%, jefe de area 13%, médico de planta 27%, residen-
te 21% y otros cargos en un 13% [13%)].

El 77% del total de los encuestados analizados
(n=347) trabaja de forma particular, mientras que el
19% no [4%].

El 50% posee titulo de especialista en psiquiatria, el
18% de médico psiquiatra, 10% de psicoanalista, 18%
otro titulo y el 1% el titulo de Médico [3%)].

El 33% ejerce la psiquiatria desde hace 1 a 5 anos, el
14% desde hace 6 a 10 afios y 49% desde hace mas de
11 anos [4%)].

El 82% consider6 a la ética como muy importante
para su practica clinica, el 14% como bastante impor-
tante, 1% algo importante [3%]; el 63% contesto afir-
mativamente haber recibido contenidos de ética duran-
te su formacién, mientras que el 36% nunca los habia
recibido [1%], consistiendo dicha formacién en lectura

* El mismo Sokal manifesté6 en una entrevista reciente que
“...tengo que subrayar que la gran mayoria de investigadores
en ciencias humanas ha sabido hacer un trabajo serio y no ca-
y6 en palabrerias vacias. El libro que escribi con Bricmont no
constituye en ningin modo una acusacién contra las ciencias
humanas, sino que es una denuncia especifica de abusos come-
tidos por determinados intelectuales” [N Revista de Cultura, 16
de abril 2005-04-18, Pag. 30].

personal en un 88%, materias de pre o postgrado en un
70%, 70% en charlas aisladas, 56% en cursos y 35% en
grupos de estudios*. Se obtuvieron 79 respuestas sobre
libros o autores de ética que hayan sido leidos por los
encuestados; el 45% del total (n=347) mencioné cono-
cer libros que no existen.

El 43% de la muestra tuvo que cursar materias en el
grado o en el postgrado de filosofia, sociologia o antro-
pologia y 56% no [1%]. El 60% las considera muy im-
portantes para su practica clinica, 32% bastante impor-
tantes, 6% algo importantes, 1% poco importantes
[1%].

El 66% de los médicos consideré que los valores,
creencias e ideas personales influyen en la atencion psi-
quiatrica de la misma manera que en la atencién médi-
ca general, mientras que 33% considera que influyen de
manera diferente [1%].

Con respecto a la formacién y actualizacién perma-
nente el 32% realiza cursos 1 vez al afno, 41% 2 6 3 ve-
ces al ano y 21% mas de 4 veces al ano (6%); el 95% re-
flexiona sobre sus practicas de forma habitual y 1% no
lo hace [4%]. E1 78% intercambia opiniones sobre aspec-
tos de su practica terapéutica (medicamentos, trata-
mientos, investigaciones) con otros colegas de forma
habitual, 17% a veces y 1% nunca intercambia opinio-
nes sobre dichos temas [4%)]. El 34% utiliza los libros co-
mo principal medio de informacion el 15% las revistas
cientificas, 7% Internet, 6% los congresos, 4% los bole-
tines y 4% se informa principalmente por otros medios
[30%].

El 18% respondié que siempre obtienen consenti-
mientos informados de sus pacientes, 23% la mayoria
de las veces, 39% a veces y 18% nunca [2%].

El 29% de los encuestados considera la vision psico-
dinamica como la mas importante al atender un pacien-
te, el 18% a la perspectiva biologica, 12% al enfoque psi-
coanalitico, 9% a una visién cognitiva, 5% a la orienta-
cién farmacoldgica y 2% a la genética [25%)].

Discusion
“Si no conoces la respuesta, discute la pregunta”
C. Geertz,(5)

Si bien la muestra no es representativa ya que para su
confeccion no se realizé randomizacién, debido al im-
portante nimero de encuestas realizadas que alcanzan
el 10% de los psiquiatras del pais, nos permite obtener
algunos datos importantes para su analisis y esbozo de
hipétesis provisorias.

La mayoria de los psiquiatras encuestados son muje-
res, que ejercen en la Capital Federal o el gran Buenos
Aires, que trabaja tanto en instituciones como de forma
particular y posee titulo de especialista en Psiquiatria.

Nuestro trabajo muestra que solamente el 10% no
trabaja en alguna institucion, lo que podria deberse a la
inmensa cantidad de instituciones dedicadas a la salud
mental en nuestro pais o a que los profesionales que tra-
bajan en instituciones concurren mas a los congresos.
Este dato refleja la gran atomizaciéon que existe en el
campo psi por lo que es imprescindible tenerlo en cuen-

* Los porcentajes suman mas de un 100% porque se admitia
para este item mds de una respuesta.
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ta debido a que cada escuela posee su linea tedrica, su
institucion, sus centros de formacion, sus lideres de opi-
nién y sus libros de difusién que influencian la tarea del
clinico.

Los resultados revelan claramente que si bien los en-
cuestados consideran a la ética importante para la for-
macién profesional (96%), o muy importante en un
82% del total, solo el 63% recibié durante su formacién
contenidos de ética, siendo las lecturas personales el
principal medio de estudio (88%); a pesar de esto, final-
mente solo 63 encuestados, sobre un total de 220 que
recibieron contenidos sobre ética (28%), pudieron citar
algtin libro o autor de esas lecturas realizadas. Es impor-
tante recalcar que el 45% del total de encuestados
(n=347) mencion6 conocer libros que no existen, por-
centaje que aumenta considerablemente si tomamos so-
lamente a los 220 que recibieron formacién.

Esto tal vez pueda deberse a una dificultad para reco-
nocer que si bien la ética es considerada importante, no
es donde se hace hincapié, lo que se enmarca en lo plan-
teado previamente sobre la adherencia a las modas cien-
tificas como criterio de formacion(12).

Es posible que el anonimato de la encuesta haya fa-
cilitado la aparicién en los encuestados de una des-res-
ponsabilizacién de sus respuestas; estos datos llevan no
solamente a plantear la posibilidad de desconfiar de los
mercados —atn en los de bienes cientificos como plan-
tea Bon Bonzéd(4)- sino también de la propia subjetivi-
dad de los sujetos.

En relacién con la educacion continua es interesante
destacar que a pesar de la proliferacién de Internet y de
diferentes boletines informativos, siguen siendo los libros
la principal via para la formacién —el 62% de los encues-
tados ademas realiza 2 o mas cursos por afio- e intercam-
biar opiniones con otros colegas es una practica habitual
en el 78%. La consulta con otros colegas es una de las he-
rramientas mas importantes para prevenir el abuso por
parte del psiquiatra e implica un control externo a nues-
tra actividad individual, lo mismo que la practica de la
supervision; otra herramienta para fortalecer dicho con-
trol necesario es el consentimiento informado; actual-
mente aun mas de la mitad de los profesionales no lo to-
man en cuenta en su practica habitual. Si bien el auge de
la utilizacién del mismo surge desde la medicina defensi-
va, creemos que es momento de reforzar la discusién so-
bre los mismos, desde una visién social y disminuir asi el
riesgo que tenemos de participar del continuum de abuso
planteado por Kleinman(8). La supervisiéon individual e
interna mediante la reflexién sobre nuestras conductas es
necesaria pero no suficiente; la psiquiatria necesita con-
trol externo, no puede establecer sus propias normas éti-
cas. No es una cuestiéon de paradigma o politica sino de
la practica cotidiana.

La biologizacion de la psiquiatria y el considerarla
una rama mas de la medicina como plantean los postu-
lados del “neokraepelinismo”(9), neutraliza las diversi-
dades y vuelve trivial los aspectos sociales de nuestra
profesiéon. Esto podemos apreciarlo con claridad en
nuestro estudio, cuando vemos que para el 66% de los
encuestados, los valores y creencias personales influyen
en la psiquiatria de la misma manera que para la practi-
ca de la traumatologia, urologia o el resto de las especia-
lidades médicas.

Llama la atencién que poner un yeso o evaluar una

placa de torax impliquen los mismos valores en juego
que los involucrados en la escucha psiquiatrica que pue-
de determinar la competencia de una persona, su esta-
tus social, la pérdida de su libertad y colaborar hasta con
imposibilitarle de hacer uso de sus bienes.

Al momento de atender a un paciente solamente el
18% considera la perspectiva biolégica como la mas im-
portante, contradiciendo aquello de que el centro de
gravedad de un médico que ejerce la psiquiatria deberia
descansar sobre los aspectos biolégicos de las enferme-
dades mentales(7). Kleinman es terminante cuando
plantea que uno de los objetivos claves de la biologiza-
cion de la especialidad consiste en reivindicar a la psi-
quiatria elevandola desde el estatus marginal que ocupa
dentro de la profesién médica(8). La importancia de los
vinculos entre la practica y el contexto politico-econ6-
mico que la rodea, queda evidentemente jerarquizado
en este estudio ya que el 83% de los encuestados traba-
ja en instituciones privadas y el 26% desempena cargos
de jefaturas de servicios y de areas, debiendo bregar en-
tre los imperativos éticos, lo ventajoso para las necesi-
dades y demandas del paciente y sus responsabilidades
con la institucion; el riesgo estd implicito en que las
prioridades institucionales se vuelvan rutinarias.

La formacion en ciencias sociales es ain mds baja
que la formacion en ética dentro de los encuestados ya
que si bien el 92% las consider6 importantes para su
préactica cotidiana, solo 43% recibi6 algtn tipo de for-
macion en dichas dreas. Creemos que una perspectiva
médica aislada, no vinculada con los aspectos socio-an-
tropolégicos, restringe de una forma importante las po-
sibilidades de intervencién clinica. Varias de las herra-
mientas que nos aportan las ciencias sociales las utiliza-
mos de forma cotidiana atin sin darnos cuenta, pero ha-
bitualmente caemos en el reduccionismo de creer que lo
util de las ciencias sociales puede ser adquirido de for-
ma intuitiva por cualquier médico “sensible”(8).

Conclusion

“...y es que el objeto natural no coincide, no suele
coincidir, con el objeto de ciencia.

Pero si el objeto de ciencia es uno tan proteico como la
“conducta humana anormal”, la complejidad

cede su asiento a la desesperacion.”

P. R. Gorostiza, C. R. Altable(6).

Si bien en nuestra muestra podemos concluir que la
formacion en ética y en los aspectos sociales de nuestra
actividad es atn deficitaria y que los impulsos biologi-
zantes no han logrado captar la preferencia de la mayo-
ria, no podemos extrapolar estos datos a la totalidad de
la poblacién de médicos que ejercen la psiquiatria en el
pais ni compararla con alguna otra muestra ya que no
hemos encontrado estudios previos que indaguen sobre
estos aspectos de la practica con esta metodologia.

La manera elegida comprendi6 un analisis histérico
junto con la implementacién de una encuesta, métodos
que inevitablemente reflejan o construyen solamente
una parte de la realidad.

La préctica clinica contemporanea de la Psiquiatria
abarca actividades tan diferentes como la farmacologia, la
estadistica, la epidemiologia, las psicoterapias, el derecho
o el estudio de imagenes cerebrales; todas manejan con-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2005, Vol. XVI



232 P. Pieczanski; D. Matusevich; A. Ragusa; E. Goyos; C. Finkelsztein

ceptos y métodos muy disimiles(6). La educacion conti-
nua de los psiquiatras deberia abarcar las especialidades
descritas, entre otras; muchos de los contenidos estan sa-
tisfechos segun los datos obtenidos, sin embargo es pobre
la relevancia otorgada en la formacion a los aspectos éti-
cos o a diferentes ramas de las ciencias sociales como la fi-
losofia, sociologia o antropologia. La crisis paradigmatica
que atraviesa la especialidad tal vez se manifiesta en el te-
rreno de la ética, area donde las respuestas de los médicos
reflejan las contradicciones y debilidades en las que se ha-
lla inmerso nuestro campo de trabajo.

Una de las caracteristicas salientes de la formacién
en nuestra especialidad es la falta de sistematizacién y
una de sus consecuencias no menores es, segin nues-
tro criterio, la adherencia a los “saberes de prestigio”
o paradigmas dominantes construidos en los centros
de poder médico, de manera acritica y sin tomar en
cuenta las diversidades regionales y la subjetividad
propia de nuestro campo de estudio. El sociélogo
francés Pierre Bourdieu introduce en su obra de 1975
“El oficio del socidlogo” el concepto de vigilancia epis-
temologica; el autor explica que dicha vigilancia con-
siste en que el cientifico (en nuestro caso podemos
agregar al clinico) debe interrogarse sobre la eficacia y
el rigor formal de las teorias y los métodos y exami-
narlos para determinar los efectos que producen en su
horizonte de intervencién(1).

En nuestra muestra es muy relevante la vinculacién
entre las practicas y el contexto politico y econémico en
el que se llevan a cabo por la gran cantidad de encues-

tados con cargos en instituciones, por lo que se convier-
te en un item central el monitoreo de la tensién e inte-
raccion que se produce entre los principios de ética in-
dividual (que involucra tanto a decisiones clinicas como
a las relaciones que se establecen, por ejemplo, con la
industria farmacéutica) y los principios de ética social
(que ponen en juego como se distribuyen los fondos
que financian investigaciones o los gastos en los dife-
rentes programas de salud mental).

Consideramos que el andlisis de los datos nos habili-
ta a cuestionar, junto con Ramos Gorostiza y Rejon Al-
table que la especialidad psiquiatrica actual no es el re-
sultado de una evolucién producida por el vertiginoso
avance de las ciencias basicas del cerebro y la conduc-
ta(6); mas bien consideramos que el pensamiento actual
acerca del oficio del psiquiatra es un conglomerado de
luces y sombras que en algunos casos pareciera tener “li-
cencia para la frivolidad”, negando el sentido histérico
de cualquier practica para obtener el dudoso premio de
una identidad pensada y construida por otros.

Si, como plantea Foucault, al hecho de que el propio
saber médico entrafia un riesgo para el ser humano(3),
agregamos que el mismo muchas veces se ve inadecua-
damente influenciado por factores internos y/o exter-
nos a las ciencias médicas, y tomando en cuenta, ade-
mas, la falencia que implica una deficiente formacion
en los aspectos éticos de nuestra actividad, tal vez poda-
mos, a través de estas observaciones y de los supuestos
antes planteados, continuar en el analisis de la crisis del
paradigma psiquiatrico actual W
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1 2 3 4 5 6
Bioldgico 18 19 10 14 9 6
Cognitivo 9 1 17 15 14 8
Genético 2 5 1 13 17 27
Farmacoldgico 5 15 19 18 1 7
Psicoanalitico 12 12 10 10 14 17
Psicodinamico 29 13 8 5 10 10
No sabe/No contesta 25 25 25 25 25 25
Si 63
No 36
NS/NC **** 1
Cursos de ética 56
Grupos de estudio 35
Lectura personal 88
Materias (pre/posgrado) 70
Charlas aisladas 70
NS/NC 58
A 9
B 12
C 10
D 22
E 8
F 1
Ninguno 55
Muy importante 82
Bastante importante 14
Algo importante 1

Poco importante -
Nada importante -

NC 3
Si 43
No 56
NC 1
Mucha importancia 60
Bastante importancia 32
Algo de importancia 6
Poca importancia -
Sin importancia 1
No contesta 1
Si, influyen de la misma manera 66
No, influyen de manera diferente 33
NC 1
Siempre 18
La mayoria de las veces 23
A veces 39
Nunca 18
No sabe/ No contesta 2
1 3 4 5 6
Libros 34 11 1 6 6 1
Revistas 15 29 15 8 3 1
Boletines 4 8 13 17 25 5
Congresos 6 8 17 24 14 5
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Internet 7 14 13 13 18 1
Otros 4 - 1 2 4 4
NC 30 30 30 30 30 30
Una vez al afio 32
Dos o tres veces al afio 41
Mas de cuatro veces al afio 21
No sabe/ No contesta 6
Si 95
No 1
No sabe/ No contesta 4
Habitualmente 78
A veces 17
Nunca 1
No sabe/ No contesta 4
Masculino 46
Femenino 50
No contesta 4
Ciudad Bs.As. y GBA 58
Resto del pais 37
No contesta 5
Si 86
No 10
No contesta 4
Publica 17
Privada 51
Ambos 32
Jefe de servicio 13
Jefe de area 13
Médico de planta 27
Residente/Concurrente 21
Otros 13
No contesta 13
Si 77
No 19
No contesta 4
Médico 1
Especialista en psiquiatria 50
Médico psiquiatra 18
Psicoanalista 10
Otrog***** 18
No contesta 3
1 a5 afos 33
6 a 10 anos 14
Mas de 10 afos 49
No contesta 4

Resultados pregunta 6 (ver anexo 1):

Total de encuestados que respondieron algun libro o autor: 79
No respondieron ningun autor o libro: 268

El andlisis por libro o autor excede los objetivos de este trabajo

* Los resultados estan expresados en porcentaje.

** El total de los resultados suma mas de 100% porque se permitia mas de una respuesta.

*** Para ver a que libro corresponde cada letra remitirse a la encuesta adjuntada a este trabajo
como Anexo 1. Los resultados suma més de 100% porque se permitia mas de una respuesta.
**** NS = No sabe; NC = No contesta

***** | os residentes/concurrentes respondieron en esta pregunta la opcién otros o no contestaron
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ENCUESTA
Teniendo en cuenta la participacion de Médicos Psiquiatras de todo el pais en el XX Congreso Argentino de Psiquiatria
de APSA, le pedimos un breve instante de su tiempo para completar en forma totalmente anénima la presente encues-

ta, con el objetivo de recoger una informacioén que nos permita reflexionar acerca de las condiciones ético-tedricas que
acontecen en la practica cotidiana de la profesion.

1. Ordene los conceptos que se encuentran a continuacion con una escala de importancia de 1 a 6 (donde 1 represen-
ta lo considerado mds importante y 6 lo menos importante), segun el criterio que Ud. utiliza al atender a un paciente:

Bioldgico [_] Cognitivo []  Genético  [_] Farmacoldgico [_]Psicoanalitico [_] Psicodindmico [_]
(a) (b) () (d) (e) (®

2. Con relacion a su formacion para la préctica clinica, ¢ recibio contenidos sobre ética?

Si | (a) Pase a la pregunta siguiente No | (b) Pase a la pregunta nro. 4

3. ¢ En qué consistio dicha formacion?
Cursos  [] Gruposde [_] Lectura [_] Materia de pre[_] Charlas |
de ética estudio personal o post grado aisladas
(a) (b) () (d) (e)
4. ;Cudles de los siguientes libros sobre ética y medicina conoce?
“La ética en Psiquiatria en el nuevo D “Interface between psychiatry, sociology |:I “Ethical dimensions of clinical psychiatry. D
Siglo”. Demetrio Barcia andanthropology: a common ground”. From molecular to clinical practice”.

Salorio (a) Arthur Kleinman(c) HaroldKaplan-Benjamin Sadock (e)

“Apuntes para una Psiquiatria ética” |:I “Ethics, psychiatry and medicine”. l:l Psychiatric ethics: Insanity & rational |:I
Juan Jose Lopez Ibor (Comp.) (b) Robert Trumphelberg. (d) Autonomy?”. Dyer Allen (f)

5. Segtin su opinidn, ;cudl es la importancia de la Etica para la formacidn profesional?

Muy importante [_] Bastante importante [_] Algo importante [_] Poco importante [_] Nada importante [_]
(a) (b) (c) (d) (e)

6. Escriba tres libros o autores que halla leido que traten sobre ética y medicina

7. ¢ Tuvo que cursar filosofia, antropologia o sociologia durante sus estudios de grado o postgrado?

si [ (a) No ()
8. ¢ Qué importancia considera que poseen para su préctica clinica?
Mucha | Bastante | Algo de | Poca | Sin |
importancia importancia importancia importancia importancia

(@) (b) (© (d) (e)

9. ¢ Considera usted que los valores, creencias o ideas personales influyen en la atencion psiquiatrica de la misma man-
era que los valores, creencias o ideas personales influyen en la atencion médica general?

Si, influyen de la misma manera  [_]  (a) No, influyen de manera diferente | (b)

10. ;Con que frecuencia Ud. obtiene consentimientos informados de sus pacientes?(no tener en cuenta el consen-
timiento para el uso de clozapina)

Siempre [_] (a) Lamayoriadelasveces [_] () Aveces [](c) Nunca [_] (d)
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11. Ordene los medios a través de los cuales Ud. se informa habitualmente de las novedades de su profesion con una
escala de 1 a 6, donde 1 representa el medio mds utilizado y 6 lo menos utilizado:

Libros [] (@) Revistas [_] (b) Boletines [_] (c) Congresos [_] (d) Internet [_] (e) Otros [_]
"

12. ;Con qué frecuencia Ud. realiza cursos de formacion?

Una vez al afo |:| (a) Dos o tres veces al aho I:I (b) Mas de cuatro veces al aho I:I (c)

13. ¢ Suele reflexionar sobre diferentes aspectos de sus practicas terapéuticas tales como medicamentos, tratamientos,
investigaciones, etc.?

Si | (a) No 1 (b)
14. ;Con qué frecuencia suele Ud. intercambiar opiniones sobre éstos mismos aspectos con sus colegas?

Habitualmente [_] (a) Aveces [] (b) Nunca [] (c)

Datos profesionales del entrevistado
15. Marque con una “X” el sexo que corresponda
Masculino [_] (a) Femenino [_] (b)
16. ¢En que lugar del pais ejerce?
Capital y GBA [_] (a) Resto del pais [_](b)
17. ¢ Trabaja en alguna institucion?

Si [_] (a) Pase a la pregunta siguiente No [_] (b) Pase a la pregunta nro. 19

18. ¢ En qué tipo de Instituciones?

Institucion Publica [_] (a)  Institucién Privada [_] (b)

19. ¢ Qué cargo desempena en esa/s Institucion/es?(si desempefa mds de uno marque todos)

Jefe de servicio [_] Jefede drea [[]  Médicodeplanta [_]  Residente/Concurrentel_] Otros [_]
(a) (b) () (d) (e)

20. ¢ Ejerce la préctica privada?
si @ No [ (b)
21. ;Qué titulos posee? Si posee mas de uno, marque todos los que posea

Médico [[]  Especialista en psiquiatria [_] = Médico psiquiatra [_]  Psicoanalista [_] Otros [_]
(a) (b) () (d) (e)

22. Indique cudnto tiempo hace que ejerce la psiquiatria:
De uno a cinco afios [_] (a) De seis a diez afios [_] (b) Once afios 0 mas [_] (c)

Muchas gracias por su colaboracion
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Perspectivas en Psicologia, Revista de
Psicologia y Ciencias afines, editada
por la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional de Mar del
Plata, N° 1, 2004, 96 pégs.

Con la Direccién de Maria Cristina
Bellocq, y un Comité Editorial for-
mado por Rubén Ledesma, Mercedes
S. Minnicelli y, nuestra amiga y au-
tora de un precioso y recordado es-
tudio bibliométrico de Vertex, Patri-
cia Weissmann, apareci6, a fines de
2004 el primer ntmero de la revista
“Perspectivas en Psicologia, Revista
de Psicologia y Ciencias afines”, edi-
tada por la Facultad de Psicologia de
la Universidad Nacional de Mar del
Plata. Un nutrido Comité Cientifico
(nacional e internacional) acompa-
fia a la Redaccion.

Siguiendo el camino marcado por
tan s6lo un pufiado de Facultades de
Psicologia de la Argentina que han
ido publicando sus revistas en los al-
timos afos (entre las que se cuentan
las Universidades de San Luis, Tucu-
man, Rosario y Buenos Aires), su sur-
gimiento es digno tanto de mencioén
como de celebracion. No es casuali-
dad que uno de los centros de inves-
tigacion en psicologia mds importan-
tes de la region como lo es la Facul-
tad de Psicologia de la UNMAP, cuyos
trabajos se publican en revistas na-
cionales e internacionales, sea pro-
motor de esta magnifica iniciativa.

Como suele suceder con los pri-
meros nimeros de las escasas revis-
tas nacionales de psicologia que han
ido surgiendo a lo largo del altimo
tiempo, hay que detenerse en su
Editorial. En éste nos encontramos
con la explicaciéon de su proposito:
“La publicacién de trabajos origina-

les que representan un aporte empi-
rico, clinico y/o tedrico al estado del
conocimiento en un area, tema o
problema especifico de la Psicologia
y Ciencias Afines. Su creacién expre-
sa un posicionamiento institucional
activo frente a la produccién de co-
nocimiento y a un compromiso con
el desarrollo de la investigaciéon y la
difusion de sus interrogantes y re-
sultados”.

El contenido de los trabajos pu-
blicados es coherente con la pro-
puesta editorial y ofrece una varie-
dad de abordajes y temas dificiles de
abarcar y justipreciar por un dnico
lector. Sus trece articulos atienden
los intereses mas diversos (por su-
puesto la psicologia clinica, pero
también los bordes y cruces con la
sociologia, la etnologia, la arquitec-
tura y el derecho) conservando la
exigencia de un elevado nivel en las
producciones publicadas. Sus auto-
res provienen de la Universidad de
Mar del Plata, de la Universidad de
Buenos Aires, de la de Rosario y de
una universidad norteamericana.

Su edicién es cuidada, con un
buen tamafo y lomo cuadrado, que
luce y es practico a la hora de bus-
carlo en la biblioteca. La ausencia de
propaganda, y por ende de cual-
quier otra fuente de financiacion ex-
terna a su venta y al subsidio de la
institucién que la publica, realza los
méritos de la edicién y nos invita a
centrarnos exclusivamente en su
contenido.

El reglamento de publicaciones
especifica los cuatro tipos de aportes
que se reciben en la revista: 1) arti-
culos de investigacion, 2) revisiones,
aportes tedricos o metodoldgicos, 3)
recension de libros y 4) debates. Es
algo llamativo que se acepten traba-
jos en inglés, portugués o francés,
ademds de, por supuesto, en caste-
llano. Para quien desee contactar a
la Redaccion de Perspectivas en Psi-
cologia transcribimos su E-mail:
perspect@mdp.uba.ar.
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Deseamos a este nuevo empren-
dimiento cultural la mejor de las
suertes y estamos seguros de que
pronto se transformardn en una re-
ferencia obligada para todos los in-
vestigadores de habla hispana de la
Psicologia y ciencias afines.

Vertex

Alberto Godino, Ana Gomez Centurion,
Graciela Richardet (Compil.). E1 desem-
barco, la salud mental en hospitales
polivalentes de alta complejidad.
Comunic-arte Editorial, Coérdoba,
2004, 168 pags.

Durante la presentacion de este
libro, en ocasiéon del reciente Con-
greso de APSA en Mar del Plata, uno
de los panelistas, Armando Bauleo,
coment6 que se habia sorprendido
al encontrar un primer Capitulo
que no solamente introducia con-
ceptualmente la obra desde una
perspectiva técnica sino que estaba
realizado con un estilo literario que
correspondia al de un excelente es-
critor. Al leer, posteriormente, este
texto, coincidimos plenamente con
esa opinion: Alberto Godino escribe
esas paginas iniciales transmitiendo
una vivencia propia y del equipo de
interconsulta del Hospital Italiano
de Coérdoba que trasluce, de mane-
ra bella y comprometida, el atrave-
samiento cognitivo y emocional
que les significo “El desembarco” y
el trabajo posterior en esa institu-
cién. Godino nos lleva de la mano,
fascinados por una escritura colori-
day eficaz en las metéaforas por esos
pasillos y salas en las que “muerte y
locura” los habian convocado. Lue-
go viene el meollo de la obra: en
“La entrevista de admisién” la Lic.
Ana Inés Gémez Centurién, explica
los criterios que utiliza y la técnica
de dicha entrevista que tiene como
objetivo no el de “meter —siempre—
al paciente hacia el tratamiento psi-
coterapéutico” sino el de realizar
un “diagnéstico diferencial presun-
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tivo”, que conduzca hacia un trata-
miento psicoterapéutico, a veces in-
dicado, o permita la orientacion y
derivacion a otros servicios del hos-
pital u otras instituciones. En el Ca-
pitulo siguiente, partiendo del ana-
lisis del complejo chamanico pos-
tulado por Levi-Strauss, Mariano
Horenstein estudia los sistemas ac-
tuales de salud, sus limites y funcio-
namiento, haciendo hincapié en el
fenomeno de transferencia tanto
individual como institucional. Li-
lian Ferreyra da cuenta en dos bre-
visimos Capitulos (no por breves
menos profundos, aunque el lector
hubiera querido seguir obteniendo
mas ideas de la evidentemente ex-
perimentada autora) de dos tépicos
centrales: “La psicoterapia hoy en

el hospital” y la “Interconsulta”. A
partir de alli se desgranan una serie
de temas que entran en las particu-
laridades de la tarea de interconsul-
ta en un hospital general. Aparecen
asi, sucesivamente, la “Fecundacién
asistida. Nuevas formas de abordar
la esterilidad”, de Goémez Centu-
rién; “El papel de los profesionales
de salud mental en el trasplante”,
de Octavio Gil; “Trabajo social en
una unidad hospitalaria de tras-
plante de 6rganos” de Marcela Uri-
be Echevarria; La “Psicooncologia”
y el “Estrés y [el] cancer”, estudia-
dos por Graciela Richardet, y el “As-
ma bronquial” de los doctores Gra-
ciela Gino de Vucovich y Pedro Vu-
covich. Sendos Capitulos, de corte
terapéutico sobre “Grupos de au-

toayuda en pacientes psicosomati-
cos”, de Gémez Centuridon en co-
autoria con Juan Pedro Baena Cag-
nani y “Cesacién del tabaquismo”,
de Gabriela Mondino, cierran la
obra, que termina con el relato de
una experiencia de trabajo educa-
cional —presentado por la psicope-
dagoga Sandra Cantelmi- en una
escuela de la comunidad, realizado
desde el Servicio de Salud Mental
del hospital. En su conjunto este li-
bro, que viene a ilustrar un tema
poco tratado entre las publicacio-
nes argentinas, constituye un apor-
te singular y necesario cuya lectura
y estudio recomendamos calurosa-
mente.

J.C.S.

SENALES

V CONGRESO INTERNACIONAL DE
TRAUMA PSIQUICO Y ESTRES TRAUMATICO

Organizado por la Sociedad Argentina de Psicotrauma (SAPSI)
Afiliada a The International Society for Traumatic Stress Studies

23 al 25 de Junio de 2005
Hotel Sheraton Libertador - Av. Cérdoba 690, Buenos Aires - Argentina

“Desde el nombre del Congreso puede advertirse su doble vertiente; el Trauma
Psiquico, tema central del psicoanadlisis desde hace mas de un siglo y el Estrés

Traumatico, englobando la neurobiologia, la terapéutica farmacoldgica y los tratamien-
tos cognitivo-conductuales y las terapias innovadoras”

Indice Tematico: Los Docentes como mediadores de la Salud Mental en Situaciones Criticas y de Desas-
tres — Desgaste Emocional, Traumatizacion y Sindrome Depresivo en el Personal de Emergencias Sanitarias,
de Seguridad y Medios — Impacto acumulativo del “Microtrauma” cotidiano de la emergencia — Programas de
Prevencion de la Violencia en la Escuela — Derechos Humanos, Tortura y Traumatizacién — Trauma y Estruc-
turas Basicas de la Personalidad — Prevencion e Intervencion extra-incidente — Grupos Vulnerables: Infancia y
Tercera Edad — Evaluacién Diagndstica: Test y Escalas — Abuso Sexual y Violencia Doméstica — El trauma y
los medios de difusiéon — Memoria Traumatica y Disociacion — Traumatizacion Indirecta o Vicaria — Trauma Bé-
lico - Ex Combatientes — Tratamiento Psicofarmacoldgico — Psiquiatria y Psicologia Forense — Inseguridad Ur-
bana y Violencia — Transmision Transgeneracional — Estrés Docente y Educacional — Desastres y Victimas en
Masa — Maltrato y Abuso Infantil — Abordajes Psicoterapéuticos — Violencia en las Aulas — Burn Outy Estrés
Laboral — Trauma y Género — Trauma Migratorio — Neurobiologia — Duelo y Pérdida — Bullying, Mobbingy "Aco-
so Moral" Laboral

Inscripcion e Informacién General: info @ psicotrauma.org.ar - Telefax. (5411) 4903-0493
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Congreso'de 1a7Asociacion
Argentina de Psiquiatria
Infanto Juvenil y
Profesiones Afines

“Intervenciones Tempranas Respaldando el Futuro”
11al 13 de Agosto de 2005
Buenos Aires - Sheraton Hotel

Entre el 11y el 13 de Agosto de 2005 se realizard en Buenos Aires el XIl Congreso
de AAPI, Asociacion Argentina de Psiquiatria Infanto Juvenil y Profesiones Afines.

Su nombre, “Intervenciones Tempranas Respaldando el Futuro”, avala la idea
de desarrollar formas de Diagndstico Precoz y Tratamiento Temprano que
favorezca un futuro en Salud.

Nuestros disertantes serdn integrantes de AAPI Central y de sus sedes Cordoba,
Cuyo y Noroeste y colegas invitados de varias instituciones.

Nos acompanardn Profesionales de ofras dreas: Pediatria, Neurologia,
Psicologia, Psicopedagogia, Fonoaudiologia, etc.

Psiquiatras de Chile han confirmado su presencia y esperamos que 1o hagan
otros profesionales de Latinoamérica.

Los temas programados son todas las patologias psiquidtricas de la infancia.

Retardo mental

Trastorno Generalizado del desarrollo

Trastorno por Déficit de Atencidn y Comportamiento Perturbador
Trastorno de la Conducta Alimentaria

Trastorno de Tics

Trastorno del Estado de Animo: Depresion, Bipolaridad
Trastorno de Ansiedad: Fobias, Estrés post Traumdtico, etc.
Violencia, Maltrato y Abuso

Adopcidn

Genética y Psiquiatria. Genética y Psicofarmacologia
Psicofarmacologia

Diagnostico por Imagenes

Secretaria e informes:

Av. Cérdoba 2302 6° “K” (C1120AAS) Capital Federal
Tel: (54-11) 4951-8139 Fax: (64-11) 4952-4501

E-mail: aapi@bayfem.com.ar

Web site: www.aapi.com.ar
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VI° CONGRESO EUROPEO DE LA ASOCIACION
DE HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA

EUROPEAN ASSOCIATION FOR
THE HISTORY OF PSYCHIATRY (EAHP)

PARIS, FRANCIA
22, 23 & 24 Septiembre 2005

CENTRO HOSPITALARIO SAINTE ANNE
1, Rue Cabanis, Paris 75014

Informacion, inscripcion y presentacion de trabajos, dirigirse a
Secretaria E.A.H.P.: - EAHP.secretary @elan-retrouve.asso.fr
23 Rue de La Rochefoucauld, 75009 Paris
Tél. : 54 (1) 49-70-88-58 Fax: 54 (1) 42-81-11-17

I CEmth iy
Rt FEEgEY
— ATranyurEm
—

CAPACITIACION £ LENGUA FRANCESA

Cursos de francés grupales e individuales

Cursos para profesionales

Traducciones e interpretaciones ) )
Casa de medio camino y hostal
Rahbilitacion de la salud mental en una institucion

de puertas abiertas

Cursos en Paris

www.clef.com.ar info@clef.com.ar

Directores: Dr. Pablo Gabay - Dra. Monica Fernandez Bruno

T 4373-7423

Paysandu 661 - Ca405ANE Ciudad de Buenos Aires
Tel. (11) 4431-6396 - www.centroaranguren.com

Av. Corrientes 1847 piso 12° E
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