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Introduccion

La exploracion psiquiatrica, o del estado mental, es
la valoracién transversal del comportamiento verbal
y no verbal de una persona, incluyendo su nivel cog-
noscitivo y de vigilia'. Aplicado a la actividad médica
forense en el juzgado de guardia, seria el estudio
psicopatolégico en el momento del reconocimiento,
con el objeto de responder a las cuestiones plan-
teadas por el juez con respecto al peritado, esto es,
estado mental para declarar, relacién del sujeto con
sustancias adictivas y conveniencia de ingreso en una
Unidad de Hospitalizacion Breve de Psiquiatria (UHB)
(Tabla 1). Como puede observarse, no se considera la
valoracién de la imputabilidad en la guardia dada la
imposibilidad de contar en ese momento con toda la
informacion necesaria para establecer tan importante
conclusion.

Las posibilidades en el juzgado de guardia son limita-
das en cuanto a tiempo, espacio e informacién médica
disponible. Por todo ello, hemos de ser conscientes
de nuestras posibilidades y no ir mas alla de lo que
puede realizarse in situ con el peritado y de los obje-
tivos que se plantean. En este sentido, la exploracién
del estado mental supone realizar un diagndstico
sindrémico (Tabla 2) y, con el fin de tomar medidas
de carécter judicial, un pronostico.

En psiquiatria, el diagndstico se realiza de forma
transversal y longitudinal. Asi, transversalmente tra-
tamos de poner de manifiesto el “estado del paciente
aqui y ahora” mediante el estudio psicopatoldgico
que nos revela posibles alteraciones de las funciones
psiquicas en el momento del reconocimiento. Sin
embargo, el estudio longitudinal, absolutamente
necesario para establecer diagnosticos de acuerdo
a las clasificaciones internacionales, requiere una
serie de elementos con los cuales no se cuenta en el
momento que nos ocupa:

— Derivados del propio sujeto: la realizaciéon de
mas de una entrevista en la que se pongan de

manifiesto del modo mas exhaustivo posible los
antecedentes médicos, somaticos y psiquiatricos,
asi como antecedentes personales que ayuden a
comprender a la persona.

— Documentales: en los que se encuentran registra-
das las posibles alteraciones fisicas o psiquicas
con expresion de la época de su vida en que han
acontecido.

— Informacién de familiares que ayuden a concretar
cual ha sido la evolucién de la persona.

La imposibilidad de obtener la informacion resefada
en el juzgado de guardia hace que el diagndstico
longitudinal, en la mayoria de las ocasiones, deba
dejarse para la actividad forense posterior.

A diferencia de la entrevista clinica, en la guardia,
la persona que es reconocida no siempre es un “pa-
ciente” en el sentido clasico médico. Hay que pensar
que a veces ni el propio peritado conoce el motivo
del reconocimiento, o bien si lo conoce y espera
obtener un beneficio de él. Por ello, hay que contar
con posibles situaciones de simulacién de sintomas o
sobresimulacion de éstos, sin que tal posibilidad sea
el rector de nuestra actividad, ya que impediria apre-
ciar con suficiente nitidez la realidad que se presenta.

Objetivos del reconocimiento

En el detenido

Capacidad para declarar

Deben evaluarse las funciones psiquicas (Figura 1) y
sus posibles alteraciones. Asi, se podra determinar si
en el momento en que presta declaracion la persona
tiene capacidad para conocer cuanto acontece a su al-
rededor, y si esté libre de sintomatologia psicética que
mediatice sus manifestaciones. Existen dos funciones
que pueden influir en la capacidad para declarar, por
distinto motivo: la consciencia y la psicomotricidad.
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El resto no impide la declaracién, aunque si hay que
transmitir al juez y a las partes que intervienen en la
declaracidn la situacion psicopatolédgica del paciente
y como puede influir. Respecto a la consciencia, si
ésta no esta alterada, el sujeto esta capacitado para
explicar las razones de “su conducta”, aportando “su
argumentacion” (independientemente de la psicopa-
tologia que afecte en ese momento). En cuanto a la
psicomotricidad, si se producen cuadros de agitacion
o de gran inquietud psicomotriz resulta fisicamente
inviable cualquier tipo de declaracion.

Lo relevante es si la persona entiende qué se soli-
cita de él y cudl es la trascendencia. Es requisito
imprescindible que la consciencia no se encuentre
alterada y que la psicomotricidad permita a la per-
sona deponer con normalidad. Los trastornos de
otras funciones psiquicas, como el pensamiento,
la sensopercepcion o la inteligencia, pueden alterar
definitivamente la imputabilidad, pero no impedir el
acto de la declaracion; todo lo contrario, resultan un
elemento de primer orden que ayuda a comprender
al paciente en la realizacion del posterior informe
sobre imputabilidad.

Informe de adiccidon a sustancias toxicas

Como ya se ha mencionado, el diagndstico de adic-
cioén requiere informacion longitudinal del paciente,
de la cual casi siempre se carece en ese momento.
Por ello, salvo que se disponga de acceso al historial
médico acerca de la evolucion clinica del detenido,
en la mayoria de los casos lo méas que puede hacerse
es acreditar el estado fisico y psiquico del paciente en
el momento del reconocimiento, utilizando el término
“seglin refiere” para todo aquello relacionado con el
consumo de sustancias adictivas y que no podemos
acreditar en nuestro reconocimiento.

Ingreso en la UHB

En los casos en que se detecta psicopatologia activa
gue suponga un riesgo para el paciente o para terce-
ros, nula consciencia de enfermedad, escaso apoyo
social o familiar, y rechazo al tratamiento, el médico
forense, tras el reconocimiento, puede y debe reco-
mendar el ingreso en la UHB del hospital de referencia
para valoracién del caso y tratamiento si procede.
Es decir, actia como cualquier otro facultativo de
acuerdo con el Art. 763 de la LEC.

En la victima

Habitualmente, el reconocimiento que se efectda en
la guardia es de tipo fisico. No obstante, en ocasiones
hay que hacer referencia al estado psiquico. En estos

Primarios Tabla 1.
. Objetivos del
Capacidad para declarar reconocimiento forense
Relacion con sustancias adictivas en el juzgado de guardia.
Ingreso en UHB de psiquiatria
Secundarios
Descripcion psicopatolégica
Tabla 2.

Principales orientaciones
diagnésticas (modificado
. Abuso de alcohol o drogas de Bulbena).

1.Trastornos cognoscitivos

. Psicosis
. Trastornos afectivos

. Ansiedad o evitacion irracionales

2
3
4
5
6. Quejas somaticas prominentes o exageradas
7. Conductas disociativas

8. Trastornos del suefio

9. Trastornos del control de los impulsos

1

0. Simulacién, sobresimulacion

Figura 1.
ASPECTO / PSICOMOTRICIDAD Algoritmo de exploracién
psicopatoldgica.
CONCIENCIA
PERCEPCION
PENSAMIENTO
AFECTIVIDAD
IMPULSIVIDAD - AGRESIVIDAD

casos, al igual que en el detenido, lo relevante sera
el estudio psicopatoldgico que ponga de manifiesto
el estado psiquico “aqui y ahora”. La valoracién
acerca de posible secuelas es dificil realizarla en ese
momento, en especial cuando la persona presenta
alglin tipo de vulnerabilidad (fisica o psiquica). Final-
mente, hay que considerar la posibilidad de aparicion
de psicopatologia diferida, lo que en psiquiatria no
resulta extrafo.
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Métodologia de la valoracion
psiquiatrica

Aspectos formales de la entrevista

— Lugar: al igual que en cualquier reconocimiento
médico, debe efectuarse en un despacho donde
haya suficiente tranquilidad para permitir al
médico forense explorar y al detenido expresarse.

— Tiempo: no existen tiempos medios establecidos,
sino que dependeran de los objetivos de la en-
trevista. En general, debe emplearse el tiempo
necesario para poder recabar la informacion,
los signos y los sintomas necesarios que nos
permitan elaborar una orientacién diagnostica.

— Actitud por parte del médico forense: la tnica di-
ferencia entre el reconocimiento médico forense
para determinar el estado mental y el reconoci-
miento médico clinico es su finalidad. Por ello,
los principios de actuacion deben estar regidos
por los mismos principios éticos y deontolégicos
que cualquier actividad clinica no pericial.

— Seguridad y confidencialidad: la actividad peri-
cial, como ya se ha sefnalado, debe estar regida
por los mismos principios que la actividad mé-
dica clinica. Debe intentarse que el peritado se
encuentre sin grilletes ni inmovilizacién alguna,
y a ser posible sin la custodia policial presente.
Estar liberado de grilletes permitira apreciar ac-
titudes, gestos, movimientos y c6mo acompafan
éstos a su estado de afectividad y al contenido
de la expresion verbal. No obstante, cuando se
aprecie riesgo de autoagresion o de agresion a
otros, o de fuga, hay que tomar las medidas
pertinentes, al igual que en psiquiatria clinica.
Es deseable la confidencialidad en la entrevista,
por lo que, en la medida de lo posible, la custodia
policial no debe estar presente. Seran la pericia
del médico y de las fuerzas de orden publico
la que determine el mejor modo de equilibrar
seguridad y confidencialidad.

Entrevista psicopatolégica

La exploracion psicopatoldgica tiene como objetivo
recabar signos y sintomas que nos indiquen la posible
afectacion de las funciones psiquicas?. Es conveniente
llevar una sistemaética con idea de realizarla de forma
completa. Teniendo en consideracién la especial
situacion que nos ocupa, y con los objetivos antes
sefialados, en la entrevista psicopatolégica es impres-
cindible valorar la psicomotricidad, la consciencia,
la percepcién, el pensamiento, la afectividad y la
impulsividad-agresividad® (Figura 1). Previamente a

la entrevista propiamente dicha, deben examinarse
los signos y sintomas que nos hagan sospechar el
consumo de toxicos* (Tabla 3).

Psicomotricidad: es evaluable desde el momento
en que se ve al sujeto. De esta forma podremos
observar si los movimientos corporales estan dis-
minuidos 0 aumentados, pudiendo llegar incluso
a la agitacion psicomotriz, que seria motivo de
suspensién del reconcocimiento y de derivacion
ala UHB.

Consciencia: la exploracion se realizara de mayor
a menor gravedad de afectacion de las funciones
propias de ésta, comenzando por la orientacién
temporo-espacial y en persona, y si esta esta
conservada se podra pasar a la atencion, el
razonamiento, el célculo y la abstraccion®. La
valoraciéon conjunta de consciencia, atencion
y memoria puede basarse en la aplicacion del
Mini-Mental test®. Una vez descartado que haya
afectacion de la consciencia se procedera a la
valoracion de la sintomatologia psicética activa a
través de la esfera perceptiva y de pensamiento.

Percepcion: detectar la presencia de alteraciones
y, en su caso, realizar una descripcién fina de
ellas con referencia al campo perceptivo’.

Pensamiento, abordado desde tres puntos de
vista: propiedad, curso y contenido®. Propiedad:
indagar sobre la intimidad del pensamiento, pre-
guntando sobre si algo o alguien interfiere en él.
Curso: observar cdmo se desarrolla la entrevista
e identificar si es rapido o lento, si se detiene
en multitud de detalles o pierde el hilo cuando
habla. Por dltimo, pero no menos importante,
el contenido del pensamiento mediante la bus-
qgueda de ideacion delirante. La exploracion de
la ideacion delirante puede efectuarse de manera
indirecta preguntando por las relaciones sociales
en su entorno (trabajo, familia o vivienda). En
caso de no detectarla, preguntar directamente
sobre los contenidos delirantes més frecuentes,
como son los de perjuicio o de referencia. En
caso de que sea también negativo tendremos
otra oportunidad de abordaje del contenido del
pensamiento cuando se valore la afectividad.

Afectividad: preguntar directamente sobre su
estado de animo. En caso de afectacion del hu-
mor, la respuesta nos permitira profundizar en las
causas que el sujeto esgrime para tal situacion;
de este modo, un estado de 4nimo ansioso o
temeroso en relacién a sentirse observado o en
peligro nos orienta de nuevo a la ideacion deliran-
te. Otras indicaciones de estado de animo triste,
o incluso euférico, también permiten ahondar
en las causas o en las consecuencias del estado
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Alcohol

Resto de sustancias adictivas

Eritema palmar
Telangiectasias
Sudoracién
Temblor distal
Ansiedad

Rinofima

Anillo corneal senil
Debilidad
Impotencia
Delgadez/anorexia
Hepatomegalia
Dolores abdominales

Convulsiones

Midriasis

Miosis

Inyeccién conjuntival
Lagrimeo

Nistagmo

Rinorrea
Hipertensién/hipotension
Taquicardia
Hipertermia/hipotermia
Bradipnea

Ulceras

Signos de venopuncién
Temblor distal
Hiperreflexia/hiporreflexia
Convulsiones

Estrefiimiento

afectivo en la vida diaria o en el motivo de su
valoracién pericial. Complementando la esfera
afectiva deben valorarse los aspectos instintivos
relacionados con ella, como son el sueno, la ali-
mentacion y la sexualidad. El dltimo apartado no
debe prolongarse en la entrevista mas alla de lo
puramente necesario para ver si estan afectados
0 no.

Impulsividad-agresividad: mediante preguntas
que impliquen una decripcion de si mismo
acerca de su impulsividad, irritabilidad, agresi-
vidad y valoracién de tiempo de respuesta ante
situaciones estresantes o frustrantes, asi como
de las posibles consecuencias de sus actos. Es
conveniente recoger conductas autoagresivas,
autolesivas y suicidas.

Otros aspectos: la inteligencia grosso modo se-
gun la trayectoria vital y ayudandose de alguna
pregunta sobre diferencias y similitudes. Final-
mente, la personalidad no va a aportar mucho
en la valoracién en ese momento, y consumiria
mucho tiempo, por lo que sera una exploracion
accesoria pero no necesaria.

Elaboracion del informe

Por sus objetivos, el informe debe ser concreto y res-
ponder a las necesidades judiciales, y posteriormente
periciales. Asi, debe concretarse en:

— Filiacion.

— Antecedentes médicos y personales de interés en

la causa. No debe hacerse un barrido de enferme-
dades médicas sin relacién alguna con el hecho
o de nulo interés para comprender al peritado.

Estado psicopatolégico actual.

Consideraciones médico-forenses acerca de los
posibles motivos del reconocimiento: capacidad
para declarar, consumo de sustancias adictivas,
ingreso en UHB.

Conclusiones.

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Tabla 3.

Signos y sintomas
relacionados con el consumo
de sustancias.
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