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INTRODUCCION

Honorable Tribunal Examinador:

Tengo el honor de someter a vuestra consideracidn mi trabajo de
tesis titulado revisién de casos de Psiquiatria Forense del Hospital
Neuropsiquidtrico.

El objetivo principal de este frabajo, es difundir la impor-
tancia de un enfermo mental que comete un acto delictivo, sus
factores condicionantes y su resonancia social, asi como poner
al alcance del médico general, del estudiante de Medicina de
Jueces, y sociblogos; un enfoque que encierra la triste situacion
actual en Guatemala de estos pacientes que se encuentran margi
nados de la sociedad.

Deseo expresar mis agradecimientos a la facultad de Cien-
cias Médicas vy al hospital Neuropsiquidtrico por habemme brinda-
do material bibliogréfico y los archives respectivos.

Quiero agradecer la valiosa colaboracién de mis asesores
Dr. José A. Campo y Dr. José Pérez por la orientacidn que me
brindaron en la realizacidn de esta tesis, asimismo al revisor de
l5 misma Dr. Ricardo Garefa Manzc.

Esperando merecer vuesira aprobacidn presenfo a voso fros
miembros del Honorable Tribunal Examinador mi atenfa considera
cién y Respeto.



JUSTIFICACION
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OBJETIVOS GENERALES

Dar a conocer {(a todo el gremio Médico y Jurfdico), de la
imporfancia de un enfermo mental que comete un acto de=
lictivo, su diagnéstico y tratamiento. Para fener un fin co
mén como es su recuperacidn parcial o total .

Que todas las distintas especialidades (médicas, Sociales,
Juridicas) posean un criferio criminoldgico, para lograr -
una mayor comprensién y por consiguiente una mejor comy
nicacién, que redunde en beneficio del enfermo mental Yy

la sociedad.

lnsistir en la utilidad como método auxiliar para  llegar @
un diagndstico psiquidtrico de la electroencefalografia.

Comprobar la necesidad en formar un centro adecuado pa-
ra la recuperacién de los reos que padecen enfermedad men

tal .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los pardmetros que se tomaron para llegara un
diagnéstico.

Conocer la patologia més frecuente entre los pacientes reos
encontrados . '

Conocer el diagnéstico clectroencefalogréfico de  todos
los pacientes estudiados.



CONCEPTOS DE PSIQUIATRIA FORENSE

Serfa erréneo circunscribir el alcance de la psiquiatria fo-
rense a los [Tmites del derecho vigente, negéndole el titulo de -
disciplina autdnoma y comsiderando como su objeto exclusive dar
respuesta a todes las cuestiones que los tribunales pueden propo-
ner a los peritos.

Por oira parfe, cuando el cirujano, el tocologo, el farma=
céutico, presenfan alguna declaracidn no hacen sino confiribuiral
esclarecimiento de los hechos, como pudiera hacerlo el  inspec-
tor de una contabilidad en el caso de una quiebra. fraudulenta; pe
ro corresponde exclusivamente al juicio del psicopatélogo el esfu
dio de lo que en el hecho hay de subjefivo (cuando se  frata de
~ casos criminol8gicos) y ef Gltimo resultado de todo el proceso ju-
dicial, de la responscbilidad, y la decisién firme sobre la misma
cotresponde al juez, pero siempre sobre los fundamentos propor=
cionados por el psiquiatra.

Se ha tratado de menospreciar la psiquiatria forense  por
parte de los juristas funddndose en que no es posible liegar, por
medios exclusivamente médicos, a ia averiguacién del estado de
imputabilidad o inimputabilidad de un sujeto, y sumando esta im
posibilidad con la carencia de bases de ofra especie para estos -
problemas, por desgracia no puede fundamentar la psiquiatria clf’
nica todas sus conclusiones con métodos exactos de comprobacién
sino que muchas veces tiene que confiarse en la experiencia de
los especialistos médicos.

CONCEPTOS JURIDICOS

En el curso de una instruccién (juez de instruccidn), o rara
mente en una sesidn de un tribunal; el psiquiafra puede ser en-

cargado de efectuar una peritacién para decidir, si el inculpado
estaba en estado de demencia; en este sentido el articulo No, 23
del Cédigo Penal, al respecto de la inimputabilidad textualmen=
te dice io siguientfe:

No es imputable:
lo. El menor de edad

20. Quién en el momento de la accidn, no posea a causa de
enfermedad mental, de desarrollo psiquico incompleto o re
tardado o de frastorno mental transitorio, la capacidad de
comprender el cardcter flicito del hecho o de determinarse
de acuerdo con esa comprensién salvo que el trastorno men
tal (transitorio; haya sido buscado a proposnfo por el agen
te),

El objefo de la peritacién es pues, determinar en que esta~
do mental se encontraba el inculpado en el momento de los  he~
chos que le son imputados .

Este diagnéstico es lo que constituye el nicleo de la peri-
tacion,

Después del examen del expediente y del examen médico
del inculpado, el experto debe consignar, en su informe, la ob-
servacién clinica y paraclinica {exémenes biolégicos o psicosomé
tricos usuales) y exponer las conclusiones que le son solicitadas.
En primer lugar debiendo apreciar si el estado mental estaba lo sU
ficientemente trastornado como para constituit un estado de  de—
menciq; es decir un estado en el cuédl el individuo, porsus tras-
tornos mentales habia perdido el control de si” mismo, sus capaci~
dades de adaptacién a la realidad y en definitiva su libre  albe~-
drio. Cualesquiera que sean los discusiones a las cuales ha dado
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‘del espectador o del testigo al propio tiempo que su

CONCEPTOS CRIMINOLOGICOS

Se debe Ilamar la atencidn sobre un prejuicio, todavia muy
extendido enire la poblacidn; que consiste en querer veren el ca
récter extrafio © chocante del acto criminal, la intervencién de
una fendencia o de una fuerza derivada de la patologia mental .
Este prejuicio de la locura, del desequilibrio cerebral o por ha-
blar con mayor propiedad, del aspecto morboso del fenémeno cri
minal, parece debida a una necesidad humana del hombre normal
(o capaz de sentir un malestar moral ante la realidad criminal) de
negar la posibilidad de existencia del hombre natural ofacilmen-
te capaces de atentar contra la vida del préjimo. Ante la  evi=
dencia de la criminalidad, este prejuicio optimista permanece, =
en parte o totalmente reprimido, inconscientfe . Sélo se manifies—
tq cuando, producido el crimen, la conciencia moral no  renun=
cia a explicar este horror; esta falta contra el hombre y ~ contvd
su necesidad innata de que fe excuse o atenué su valor negativo.
En efecio, el crimen cometido por el otro amenaza el narcisismo
moral infan-

ti| apoyada por su moral social tradicional.

Por esto suefia en una explicacién tranquilizadora; para €2

- o ra - -_.
meter un acto asi; hay que haber perdido la razbn, este prejut=
cio, inofensivoy noble, pero que choca con la dura realidad hu
mana, convirtié desde hace mucho tiempo ol médico, al psiquia-
tra, en un auxiliar capaz de tranquitizar ia conciencia del juez.

La clasificacién de los criminales formuladaontafio por Fe-
los criminales natos, los criminales habituales,
los criminales alineados y los crimina-

rri; comprendia,
los criminales pasionales,
les ocasionales. 5

Los progresos del conocimiento psicoldgico obligan a modi




Fiear esta closificacidn. Hoy no creemos ya en la fatalidad, en
la degeneracién mental, en gue antafio se apoyaba la idea de los
criminales natos, concepto de construccidn lombrosiana. Entre
los que Ferri, llomaba habituales y ocasionales, hay una multitud
de criminales y delincuentes.

J. Ley discute los relaciones del concepto de enfermedad =~
con les anomalfas psiquicas; suscitando de nuevo el irritante pro
blema ya planteado por los psiquiatres fenomendlogos, como Bins
wanger de [a oposicién normal-anormal .

¢ Qué es el hombre normal?
E. de Greeff propuso esta definicién:

El hombre normal es el que en la mayoria de los casos; se
comportan como la mayorfa de las personds. Definiciénmatizada
de ligera ironfa pero que préctica y concretamente, es perfecta=
mente véalida.

Puede decirse que los anormales psiquicos se presentan lo
mismo casi siempre, los normales portadores de rasgos de cardcter
que llaman la atencién ajena, {lamados caracteriales como varie
dades extremas del cardcter o de la personalidad aparente del hom
bre. Se diferencian totalmente de los psicépatas o enfermos men
tales; aunque pueden darse casos llamados normales que rozan la
conducta psicopética pero no presentan jamés sintomas clésicos ni
de psicosis evolutiva.

INADAPTADQS SOCIALES

Lo descripcién psicoldgica de los individuos que se hanque
rido agrupar bajo esta denominacién, desde luego discutible, de

inadaptados sociales; denominacidn cuya sola venfaja estd en que

raiz de que conflicto con la autoridad fomiliar y después

los relaciona desde el punto de vista de la sociedad, con el me=
dio social; resulta dificilisimg, de tal modo se confundenen la
préctica sus diferentes fipos.

Psicolégicamente, se les puede definir asi: individuos cu-
yo comportamiento social es més o menos inadecuado a l[os fines o
normas de la vida social y més exactamente, profesional. Hay
que sefialar que si bien, cierto nimero de ellos estén  perfecta-
mente adaptados al grupo delictivo o criminal a que pertenecen,
e incluso a veces una existencia al margen de la sociedad y mar
cada por frecuentes delitos se nos manifiesta como adaptada  all
género de vida, es raro que estos delincuentes-habituales u oca-
sionales no manifiesten antes del acto que los pone al descubier-
to una cierta aversién por la vida socializada regular, capaz de
desarrollarse sin ciertos conflictos con la qutoridad.

Se ha dicho muchas veces que es dificil, en presencia de
semejantes sujetos, saber en que momento de su existencia o a
social
ha comenzado la anomalia, el desarregio o la insuficiencia de la
adaptacidn por otra parte, la mayoria de las caracteristicas de la
mala adaptacién al medio social se encuentran, de manera episd
dica o accidental, en individuos capaces de esta adaptaciéncon-
tinua en ciertas condiciones del medio. Aqui hay que recordar -
los ejemplos de inadaptacién reaccionaria de ciertos individuos o
de ciertos grupos en los medios sefialados por los socidlégos y los
demégrafos como dificiles de soportar por los obreros o miembros
de una empresa. Tampoco puede decirse que fodos estos inadapta’
dos pertenezcan a los tipos bien definidos neurolégicamente por
Pavlov.

El enigma del crimen morboso no es de orden humano nor-
mal. El crimen morboso tiene un determinismo que no es otro que
el de la psicosis, de la enfermeddd llamada mental. Su psicolo-
gia que es una psicopatologia, es Onica y exclusivamente expre—
sién de su mentalidad patolégica. -

9.




Su determinismo es del sintoma, su reconocimiento corres-
ponde al psicopatélogo, ol psiquiaira a veces al clinico psicoana
lista, pero no al crimindlogo, ni siquiera al representante de fa
psicologfa criminal. Pues hay una psicologia criminal, como hay
una psicologia social, una psicologia experimental, una psicolo-
gia estética efc., que apuntan, no al enfermo del espiTitu sino al
hombre medio, al hombre observado y analizado en sus conductas
normales .

TESTIMONIO PSIQUIATRICO

Las situaciones legales que implican un testimonio psiquié-
frico ya sean civiles o criminales, implican al menos dos conside
raciones principales en relacién con el individuo cuya  posicién
psiquidfrica se encuentra en duda.

lo. FBs o fue capaz y competente para [levar a cabo determina=
das acciones si no se le puede evitar que haga algo que que
ria hacer o algo que ha hecho puede ser nulificado encuan
to a acto. ‘

20. Es o fue responsable por la accidn que se imputa: de ser
asi puede ser obligado a hacer algo que no quiera hacer.

Una persona incompetente no es responsable de sus actos
en el érea de su incapacidad y una persona que es absuelta deres
ponsabilidad en algdn é&rea en particular es incompetente para
octuar legalmente en esa drea.

ACTOS CRIMINALES QUE IMPLICAN RESPONSABILIDAD

A- No culpable debido a locura: esta definicion de locura va
ria segin las jurisdicciones.

lo. Regla de M’nagthen (tribunales estatales y federales}) una
persona escapa a la responsabilidad de su octo si en el ‘mo=
‘mento en que lo ejecutd tenfa un defecto de la razén o en
fermedad mental que no sabia la noturaleza y cualidad del
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acto ni sebia que estaba equivocado.,

20. Los Fuerzas Armadas de los EEUU: Una persona escapaa fa
responsabilidad de su acto si en ese momento padecia una
enfermedad mental, defecto o locura, que lo incapacitaba
para distinguir el bien del mal o el adherirse al bien.

30. Regla de Durham {(Washington DC): Una persona escapa a
la responsabilidad de su acto, si el acto criminal fue el re
sultado o producto de su enfermedad mental o de un defec—
to mental .

40, Cédigo Penal Modelo (sugerido por el American Law Insfi-
tute): Una persona deberia de escapar a la responsabilidad
de un acto si por una enfermedad mental o defecto al mo-
mento de cometer la accién, carecia de capacidad substan
cial para apreciar la criminalidad de su conducta o para
conformar su conducta a los requerimientos de la ley.

50. Impulso irresistible {(mucha més variacidn entre las jurisdic
ciones). La definicidén de lo que constituye un impulsoirre

sistible varia, pero la nocidn general es la de que el indi-

viduo no pudo resistir el impulso para cometer el acto cri-
minal a pesar del riesgo de ser descubierto y aprehendido.

Es aparente que esta defensa sélo es invocada en casos de
juicios por crimenes mayores .

B=  En la litigacibn después de un veredicto de culpa: Varios

factores atenuantes incluyendo el de enfermedad mental y
sus consecuencias pueden influenciar a un juez a que im-
ponga una condena més leve en un criminal convicto. Los
Psiquidtras pueden ser llamados a que presenten evidencia
atenuante en el momento de la sentencia.

Por lo antes dicho, se verd que los tSpicos legales criticos
que involucran a psiquiatras son dificiles de evaluar en una  for-
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ma adecuada, es decir, de manera que las evaluaciones por dife-
rentes individuos, fodos ellos competentes, conduzcan a la misma
conclusién. El concepto de términos tales como conocimientg en
tendimiento, habilidad, incapacidad, inteligencia, impulso, etc.;
no pueden ser f&ciimente circunseritos y delineados con precisidn,
en cuanto al bien y al mal, naturaleza y calidad; el problema se
multiplica cuando estos conceptos deben ser relacionados con el
estado mental de un individuo en un momento dado, antes del tes

timonio y por lo general antes de un examen si es que alguno pue

de ser hecho; esto constituye una dificultad inherentes a los pro
cesos psicolégicos y al sistema legal. Por lo tanto hasta cierto
grado, las conclusiones o los que se llega, deberan, ser compromi.
sos-y un tanto subjetivas.

CUADRO CLINICO Y NOMENCLATURA DE LA PATOLOGIA
MAS FRECUENTE ENCONTRADA EN PACIENTES REOS

EPILEPSIA:

Disposicién morbosa del sistema nervioso cenfral, con ten-
dencia a pérdidas paroxisticas del conocimiento que presentados
ocasionalmente suelen desaparecer. El acceso.comicial de gran
mal suele producirse después de una distimia (mal humor inmoti-
vado), de horas o dias de evolucién.

Aplanamiento, irritabilidad, algunas veces embotamiento de
los sentides con cefalalgia, tinitus concomitantes, el ataque estd
anunciado por el aura fendmeno que dura breves minutos o segun
dos y que involucra a cualquiera de los sisfemas. a

En el momento de sobrevenir el atdque o acceso, seguido a
veces deflacidez clonica, cae el enfermo al piso, sin conocimien
to, con rigidez ténica de la musculatura, profiriendo un grito en
algunas ocasiones, presenténdose luego cianosis midriasis y rigi-
dez pupilar, también relajacién de esfinteres, para luego iniciar
convulsiones crénicas para quedar dormido luego por algin tiem-
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Algunas veces continda con la enajenacién y embotamien-
to pudiendo cometer algin acto delictivo.

El pequeio mal se caracteriza por una repentina pérdida
del conocimiento que dura segundos o pocos minutos; frecuente-
mente con fijeza de la mirada, midriasis, palpitaciones,emitien-
do gritos y sonidos inarticulados o repeticién de algunas palabres;
en muchos casos se efectGan durante el ataque,; actos desatinados
por ejemplo: desnudarse en la calle, hacer gestos raros, miccién
involuntaria y generalmente no recuerda nada al despertar, para
reanudar la ocupacién emprendida antferiormente. :

El mareo es un sintoma frecuente de tanta intensidad en al-
gunos casos que altera profundamente la consciencia desapare-
ciendo especialmente la nocidn de situacién (ausencia epilépti-

' cu)'.

Los estados crepusculares tienen una duracién més prolonga
da después de un ataque (estado crepuscular post-paroxistico) o
independientemente del acceso convulsivo, sobreviene una pertur
bacién orinica de la conciencia mantenida durante horas o dias,
la cuval da origen a accesos insensatos.

Los accesos de fuga impulsiva o de andar sin rumbo horas o
dias o semanas (dromomania y poriomania), en esta, el epilépti-
co vagabundea sin darse cuenta de lo que hace.

También pueden presentarse distimias, unas veces como prd
domos del ataque, otras independientemente, en ciertos casos re—
presentando durante mucho tiempo el Gnico sintoma;  provocado
algunas veces por el alcohol, unidas incidentalmente con  hemi-
cranea y escotoma. Mientras dura la distimia, el enfermo sesien
te oprimido, irritado, hastiado de la vida y el estado patoldgico
del humor se fransforma a veces en una fuga impulsiva o acarrea-
un acceso de bebida impulsiva de toda clase de ITquidos  (gene-
ralmente aleohol), convirtiéndose en dipsémano que empeora el
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estado patoldgico.

La intolerancia aicohdlica y los borracheras atipicas  son
con frecuencia sintomas concomitantes de la disposicién epilépti
ca.

DESCRIPCION DEL CARACTER EPILEPTICO Y DEGENERACION

EPILEPTICA

Irri tabilidad, explosiones de célera, egocentrismo, falta de
interés, para otras impresiones, egoismo, desconfianza, santurrone
ria, hébito de mentir, hipocresia, gazmonério, devocién afectada,
pedanteria y brutalidad.

DEMENCIA EPILEPTICA

Dificultad de la asociacidn y' percepcidn, reduccidn del in
terés, falta de atencién, debilidad de la memoria,  irritabilidad
afectiva, embotamiento y pérdida de la inteligencia.

Todo lo anterior, son sintomas de epilepsia esencial o ge~-
nuina enfermedad que suele comenzar en la infancia y se agrava
conforme avanza la eded,

Sub~formas Anatomo Clinicas: Sector aerotélimico precenfral
(cortex, prerolandico nicleo ventral lateral). Su mani festacién

-cltnica més caracteristica: es la crisis jacksoniana, cuyo valor

localizador aparece especialmente en la fase de pardlisis post-cli’
nica.

Sector aerotalémico post central: Cortex- retro rolandico nicleo
ventral postero=lateral del tdlomo) o manifestacién més frecuen-
te es la crisis sensitiva (parestesia, disestesios) o veces acompafia
da de ilusiones de transformacién corporal (o de ofros  frastornos
del esquema corporal}.
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Cortex extraido del Lébulo occipital geniculado lateral: la crisis
se manifiesta sobre todo en el campo preceptivo visual . Por lo ge
neral, se trata de una deformacién perceptiva de ilusiones, algu

‘na vez de destellos entdpticos, de visiones coloreadas, y més ra-

ramente, de figuras o de escenas complejas. En cada crisis estas
visiones tienen un carécter estereotipado. Generalmente se aso-
cian a frastornos de campo preceptivo visual (escofoma, hemia-
nopsia, etc.) y entran en el cuadro de los fenémenos alucindsicos.

Ahora bien, cuadlquiera que sea la manifestacién clinica y
el sector afectado por la descarga, debe sefialarse [a expresidn
eléctrica de esfos accidentes durante la crisis, aparecen puntas
repetidas de manera ritmica que progresivamente se hacenmés len
tas, entre las crisis existen descargas esporédicas de puntas ondas
limitadas o los sectores en actividad y por consiguiente registra-
das sin modificacidn en el tiempo o en el espacio en una region
muy localizada del créneo.

Epilepsia parcial con generalizacién consecutiva (formas graduo
comiciales) como es bien sabido toda epilepsia parcial tiende a
propagarse y, en consecuencia, crisis como las que acaban de ser
descritas pueden terminar dando fugar a una generalizacin, sin
embargo, hemos querido sefialar que los sistemas bipolares aerota
l&micos son sectores en los cuales una crisis puede permanecer es
trictamente localizada; lo que ocurre es que las otras formacio-
nes cerebrales estén interconectadas de tal manera que la genera
lizacién de la crisis a un gran niimero de formaciones es casi: re=
glamentaria. Las manifestaciones clinicas y eléciricas de esta -
propagacidn son complejas e incluyen toda una serie de estos au-
tométicos y de degradacidn de la conciencia. Es l6gico, pues,
que se den en este caso el méximo de manifestaciones psiquidtri-
cas, asi en razdn de la liberacién de los automatismos psicomoto-
res, en curso de sus etapas intermedias, constituye el  prototipo
de la epilepsia psiquica o psicopatolégica.
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Primeramente indicaremos los caracteres generales de estos
paroxismos asocian varios sinfomas o sindromes motores, sensoria-
les, vegetativos alucinaciones, trastornos ofectivos. Esta com-
plejidad: se resiste al andlisis con frecuencia, lo cual obliga a un
cuidadoso interrogatorio de los enfermos para hacerles - describir
sus sintomas vegetativos, psiquicos; sensoriales, etc. en reali=-
dad, el sujeto es invadido por una experiencia vital trastornado-
.ta, de la que no aprendemos sino fragmentos que nos muesiran la
existencia de descargas difusas sobre las regiones de proyeccién -
de las formaciones profundas para-medianas.

Segdn que estos fendmenos parciales constituyen una fase
inicial del desarrollo no pase més allé de dichos fenémenos,se de
nomina auras o equivalentes.  Para exponer con claridad este de
sarrollo del proceso graduo=comicial, describiremos, en primer -
lugar, las auras como fendmenos. iniciales.,

Auras: El término aura hace referencia a la experiencia vividaal
comienzo de la crisis. Esto forma de epilepsia graduo-c omicial
se caracteriza especialmente por la frecuencia y la repeticidn de
las auras; se describen los sig. auras:

A) Auras vegetativas: la més frecuente es el dolor epigéstrico, a
veces asociado a salivacidn y a movimientos de masticacidn pero
‘son también conocidas una sintomatologia vaso motriz  {accesos
de calor o de frio); accesos de palpitacién de seudo esma, tras-
torno del suefio, fiebre. '

b) Aures olfato~gustativas: la crisis uncinada. H Jacksondescri

-~

bis en 1873, bajo la denominacidn de crisis uncinada, una aso-

ciacidn de alucinaciones offativas y gustativas junto a una viven
cia paramésica y onirica de angustia y exiraiieza; relaciondndo-
la con un sufrimiento del uncus o gancho del hipocampo. Poste-
riormente, esta descripcidn ha sido confirmada por todos los auto

res, y simplémente, se ha procedido a una més precisa  descrip-
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cién de la alucinacidn olfativa (generalmente muy intensa, extra
#a o desagradable) y a insistir sobre el sentimiento de deja~vu o
deja vécu y ha descrito en esta crisis 4 aspectos 1) el deja vu, -
2) el Jamais vu (yo suefio todo me parece cambiado) 3) la memo
ria panorémica (desfile de recuerdos) 4) el fipo incompleto (re-

cuerdos ilusiones de la memoria, paramnesias).

¢) Auras denominadas psiquicas: Con este nombre se
las experiencias afectivas o ideativas, a las cuales pertenecen -~
ciertos fenémenos de la crisis uncinada (lo que demuestra la debi

lidad de esta clasificacién es): experiencias de angustia, de ex~-

trafieza, de despersonalizacién més raramente embriaguez eufé-
rica; experiencios de rememoracidn; flujo incoercible derecuer
dos, buscar inersiones en el pasado—- experiencias de pensamiento
forzado o de pensamiento interrumpido etc. por lo general  des-
pués de la crisis persiste una imagen muy intensa del aura, unre
cuerdo coloreado y vivo, reviviscencia de todas sus tonalidades
estésicas y afectivos. ' ' '

Crisis graduo comicial: Generalmente se produce después de los
prédromos {auras) que se describieron anteriormente, consiste en
una gran crisis generalizada, anéloga a la crisis ictocomicial, su
repeficién puede dar lugar también a un estado de mal. Con bas
tante frecuencia, este tipo de crisis ofrece variantes, sesefiala lo
posibilidad de trastornos motores atipicos, como se ha visto en la
observacidn de Wilson y en particular de crisis ténicas (indrome
de descerebracién) variedad més frecuente de crisis posteriores
que desde el punto de vista clinico manifiestan las descargas de
las estaciones motoras del tronco cerebral. Asimismo se sefialan
los comportamientos automdticos o crisis psicomotoras de penfield
los més simples son la musitacién los movimientos de labios o de
la mirada, los gestos son més elaborados; Gestos - profesionales,
Pequefia deamb::*ncidn. Los automatismos verbales consisten en
simples palabras o en esbozos de palabras. Dicho de otra mane-
ra, lo que caracteriza a este tipo de crisis graduocomiciales es

describen




la gran variedad de su desarrollo cinético y la posibilidad  de su
detencién en fases intermedias (crisis incompletas).

3- Equivalentes (automatismos psicomotores) Sucede a veces que
el automatismo psicomotor reemplaza a la crisis es decir que ladi
solucién de la actividad psiquica se detiene en este estadio. Una
enferma de Marchan, por ejemplo estaba lavando el embaldosado
de su cocina y, en un determinado momento se puso a repetir el
lavado, en forma continuada, en el mismo lugar; ellase daba
cuenta de lo que hacia pero no podia evitarlo. Més complejas
son las conductas coordinadas conscientes, que pueden durar va-
rias horas y comportar actos "eupréxicos” e incluso a veces accio
nes muy complicadas.

Los actos automdticos inconciente y amnésicos se observan
cuando la disolucién de la conciencia es mds profunda. Se desta
can por la absurdidad del comportamiento, la suspensidn, duranfe
un periodo bien delimitado, de la actividad vigil, por el desco-

nocimiento en que se encuenira el sujeto con respecto asu con-
ducta y a su extrafieza cuando se le informa.

Un enfermo de Jackson pidié comida, comié y pagd lacuven
ta, volvid a su despacho y después regres al restaurante, dudan
do de que hubiera ya estado anteriormente. Son frecuentes el au
tomatismo ambulatorio y las fugas; el sujefo pierde la conscien-
cia, emprends un irayecto y después puede encontrarse a varios -
kildmetros en una direccidn imprevista. Enel'cursode estos
equivalentes comiciales pueden realizarse actos delictivos o cri-
minales; raramente se dan cosos de homicidios, que més bien se
presentan en los estados crepusculares sino més bien agresiones se
“xuales o incendios. A veces, por €l contrario el equivalente se
desencadena en forma de actos risibles o de payasadas.

Cuando la sinfomatologia se limita af equivalente, la mani
festacidn clinica comsiste en trastornos del comportamiento con
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eclipse de la conciencia, cuando la duracidn del episodices muy
breve, se habla de ausencia temporal . Naturalmente son  posi=
bles todas las combinaciones y el propio enfermo puede presentar
equivalentes seguidos de una crisis, equivalentes aislados o crisis
seguidos de equivalentes. Es en espec ial, después de la crisis -
cuando se observan los automafismos gestuales y verbales (Jackson
Penfield), en tanto que en el curso de la crisis més bien se obser—
van automatismos alimenticios (Gastaut).

La expresidn eléctrica de estos accidentes parece ser la mis
ma que de la epilepsia graduo comicial por lo cual puede decirse
que se asemejan fanto eléctrica como clinicamente.

Estados psicdticos agudos o subagudos epilépticos: A los ojos del
psiquiatra, el paroxismo epiléptico es una brusca o rapidadisolu-
cidn de la conciencia, casi siempre completa y breve, de répida
recuperacién. Es posible distinguir un cierto nimero de fenéme-
nos psiquicos, pero es evidente que la corta duracion del acciden
te no permite la organizacién de un comportamiento o de una ex
periencia que recuerde el cuadro clinico de las psicosis agudas.
Se puede admitir que a tTtulo de hipdtesis, que lo disolucién no
sea répida, completa y breve sino incompleta y durable, que se
realice o través de niveles sucesivos; entonces aparecerin com-
portamientos autométicos més o menos complejos. Esto es lo que

ocurre en el caso de los equivalentes epilépticos (crisis incomple=
tas, automatismos psicomotores) ahora bien, este es tambiénel ca
so de ciertos estados psicéticos epilépticos denominados a  veces
infercriticos pero que aparecen en relacidén con procesos comicia
les atipicos o abortivos.

Fl EEG de estos estados fue estudiado en el coloquio de
Marsella, y generalmente, se observan disritmios lentos difusas
con frecuente retorno del trazado a la normalidad durante el esta
do psicético.
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A) Estados confuso Onirices; El grado més profundo de desesfruc
turacién de la conciencia confiere al enferme la sintomatelogia =
confucional o confuso onirica si no se dispone de informacién -
acerca de los anfecedentes del enfermo, el diagnéstico de epilep
sia es dificil con frecuentda. Se ha destacado la tonalided ansio-
sa de estos estados, su fendencia a la agitacién e incluso ala agi
tacién furiosa; pero pueden observarse toda la variedad de esta-
dos confuso-ansiosos, confuso onfricos, o confuso estuporosos  y
de delirios agudos més o menos atipicos fodos esfos estados son par
ticularmente amnésicos. -

Su:relacién con los sindromes comiciales paroxisticos es va
rigble; por lo general, el episodio confusional aparece después
de uno crisis o de una serie de crisis; ofras veces en el curso de
dicho episodio se presentan una serie de crisis; a veces aparece
aislado.

La duracidn de los accesos varia de algunas horas a  varios
dias en su evolucidn estos accesos confusionales muestran una ten
dencia a la repeticién. Con frecuencia siempre idénticos en el
mismo enfermo, hecho comiin a todos los estados descritos como si
cada enfermo tuviera una peculiar nivel de desestructuracidn.

B) Estados Crepusculares: Estos accidentes constituyen un aspec=
to psiquidtrico fundamental de la epilepsia. Son bastante frecuen
tes y no es raro que planteen problemas médico-legales. Corres—
ponden al nivel de desestructuracidn de la conciencia en que se
dan generalmente las experiencias delirantes o alucinatorias de
los psicosis delirantes agudas pero la epilepsia difiere a este cua
dro caracteres particulares el comienzo brusco, la brevedad (algu
nas horas) y la amnesia consecutiva constifuyen una triada de -
gran valor diagnéstico, '

Bruscamente un sujeto con antecedentes epilépticos general
mente conocidos y con frecuencia, después de una o varias crisis
o equivalentes se instala un estado de obtucidn intelectuai; el pa
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ciente se muesfra como atontado, ofuscado o perplejo. Responde
a las preguntas con lentitud en forma lejana y viscosa vaga e ely
siva. La afectividad estd trastornada, indiferente a las circuns=
tancias de la situacidn actual, el epiléptico se enardece de sGbi.
to por un tema césmico, religioso o politico. ‘

Es un grado menos profundo de desestructuracién, puede su
ceder que, en el seno mismo de la vida psiquica conciente y am-
nésica del sujeto, todavia capaz de una correcta orientacidn de
una aceptable adaptacisn practicada, sea vivida una fantasia -
oniroide. Este estado es esencialmente fluctuante. Su duracién
es, por lo general, de varios dias, en el curso de los cuales alter-
nan de manera caprichosa fases oniroides y fases de mayor  luci-
dez. El comportamiento consecutivo se desarrolla en una atmés-
fera draméfica e insélita: Es en estos estados donde se observan
grandes fugas, con desplazamientos a lugares distantes, y los esta
dos segundos: en los cuales existe una gran tendencia a los actos
violentos, a los homicidios, a las agresiones o al suicidio. La al
ternativa de fases més 16cidas y més confusas de la conciencia ex
plica estas conductas de varios dias de duracién y su relativa re-
adaptacién.

Si se intenta analizar la vivencia de estas experiencias, se
constata la imbricacidn de fendmenos de extrafieza de onirismo,
de ilusiones y alucinaciones, junto a los esbozos de organizacio=
nes delirantes, acerca de temas con frecuencia misticos.

Los comportamientos de horror sagrado de estos episodios de
una incomparable intensidad dramética y primifiva, manifiestan -
a la vez la desestructuracién de la conciencia bajo la influencio
del proceso epiléptico y la reorganizacién lirica y metoférica de
la conciencia crepuscular bajo la forma fantéstica o fantasmética
en que se proyectan los complejos inconciente, es decir, las més
profundas pasiones humanas .
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Los delirios crénicos y las evoluciones esquizofrénicas:

Por lo general, en un adulto, los trastornes mentaies crnicos co=
mo se ha dicho raros, aparecen.de una manera lenta, progresivay
tardia la mayoria de las veces se trata de un delirio, conosin -
_disociacién esquizofrénica.

Desde hace ya largo tiempo, la relativa frecuencia de deli
rios de tema religioso ha {lamado la atencidn de los autores. Se
manifiestan por una tendencia a infroducir en la conversacién fra
ses de una unluocsa y moi'igqfas-religiosidad, en tanto, que de vez_,
en cuando, una experiencia crepuscular en forma de expancidén -
mistico o de desapego profundo puede venir a recordar la perma
nencia del proceso. Estos delirios por més raros gue sean, poner-{
de manifiesto la posibilidad que presenta la epilepsia de engen-
drar una reorganizacidn crénica del mundo vivencial, q travésde
los frostornos de conciencia descritos més arriba en los estados -
agudos y subagudo. En el ferreno del anglisis psicolégico, ponen
de manifiesto también el doble abismo que se abre ante el epilép
fico en el cataclismo de su vida; el vértigo de lo alto y el vérti-
go de lo bajo, la expansidn mistica y la culpabilidad abiscal, el
cieloy el infiemo., Pueden encontrarse también no obstante, -
otros temas delirantes; persecucién reivindicacion megalomania.

El problema de la esquizofrenia se plantea a propésito de
ofras formas de delirio crénico, que comportan temas delirantes
del tipo de las fabulaciones oniricas; alucinaciones visuales y
una tendencia a lo fantéstico, junio a los rasgos fundamentales -
de la discordancia. Su evolucién tiende a un déficit marcado y
progresivo; en el curso de la misma, se intercalan numerosas ac-
cesos delirantes o catatdnicos. Estas formas, sin embargo sonmuy
raras {como es sabido el antagonismo entre la epilepsia y la  es-
quizofrenia fue la hipdtesis sobre la que Yon Meduna concibib la
terapéutica del cardiazol; de fodos modos existen observaciones
~ indiscutibles.
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recordar la importancia de

Diagndstico: En primer lugar, es importante asegurar la naturale-
7a comicial de todos los trastornos que se han expuesto, asi como
precisar sus modalidades desde el punto de vista clinico se debe
un detallado interrogatorio {(tanto del
paciente como de los que lo rodean) y de un minucioso examen
neuropsiquidtrico, asociado, si el caso lo requiere a radiografias
del créneo, exémenes del fondo de ojo, aplicacién de test, eic.

Uno de los puntos més discutidos en la clinica cotidiana es
el que se refiere al diagnéstico entre las crisis de histeriay las -
crisis comiciales; por lo general ; estas Gltimas son bastante faci=
les de distinguir y es suficiente con referirse a la descripcién cli
nica que se ha hecho; los carécteres de inocencia, automatismo
y amnesia consecutiva constituyen la triada clésica de este diag-
néstico. No obstante, en presencia de ciertos formos de epilep=
sia temporal o en ciertos casos de histero epilepsia, pueden pre-
sentarse dudos en cuanto al diagndstico.

En lo que respecta al dominio electroencefalogréfico, los
registros deberén efectuarse preferentemente durante o en la pro=
ximidad de un accidente comicial; los trazados deben repefirse,
estudiando en cada ocasidn, de manera sistemdtica, las modifica=
ciones: la misma interrupcidn del tratamiento constifuye ya un -
procedimiento indirecto. Son métodos corrientes la Hiperpnea y
ia estimulacién luminosa intermitente . Combinando esta oltima
con inyeccidn de cardiazol, puede determinarse el umbral con-
vulsivante. A principios de siglo se utiliza también, especialmen
te en el nifio, el suefio natural o provocado por medio de hipndti-
cos recjentemente para completar esfos métodos bioeléctricos de
investigacidn, se han introducido las pruebas con Largactil Neu-
doptico y el Mégimide. (Hi pnético) .

exploraciones es conveniente mantener
Gibbs una &pfica puramente clinica o
vision

Dyrante todas estas
la actitud recomendada por

-

Gnicamente eléctrica escribe no podré dar jomés sino una
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parcial por el contrario de la combinacién de estos dos enfogques
nacerd una sintesis valiosa.

En ciertos casos hay que establecer el diagnéstico diferen
cial entre epilepsia esencial y sinfomética de una enfermedad or

génica:

Encefalitis.

&
a)
b) Desérdenes epilépticos de origen sifilftico.
c) Esclerosis tuberosa asociada a hidrocefalia grave.
d)  Epilepsia alcohdlica y saturnina.
e}  Epilepsia tardia resultante de lesiones arterioesclerosas ce-

rebrales .

Traumatismos y otras lesiones orgdnicas de la corteza cere=
bral como tumores abscesos 'y hemorragias .

Enfermedades infecciosas como meningitis, fiebre tifoideo
efc.

f)

g)

La epilepsia constifuye la psicosis de mayor importancia ju

ridica en primer término por la manifestacién y tendencia de fos-
epilépticos a cometer actos delictivos.

La delincuencia durante el paroxismo comicial clasico per-
tenece a los excepciones pero en cambio es muy frecuente que -
durante los estados crepusculares perpeire el epiléptico atentados
contra la vida y pudor y a la propiedad (incendios).  La deser-
cidn es un delito cometido muchas veces por epilépticos durante

los estados de fuga impulsiva; son tipicos de lo degeneracidn epi

Iéptica ciertos delitos, como vagancia, rateria, estafas perjurio
eftc.

Nota:
tologia més frecuente encontrada, ya que es el tema central
esta tesis.

de
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Esquizofrenias: La asociacidn psiquidirica Americana define laes
quizofrenia como un grupo de frastornos manifestados por caracte
risticas de la ideacidn, del talento y de la conducta. Los frastor
nos de la ideacidn estén caracterizados por alteraciones de la for
macidn de conceptos los cuales conducen a mal interpretacion de
la realidad y en ocasiones a ideas delirantes y alucinaciones, las
cuales aparecen con frecuencia como autoprotectoras psicoldgica
menfe, Como consecuencia natural de los cambios afectivos se
presenta una respuesta emocional embivalente, reducida e inade
cuada y pérdida de la empatia con otros. La conducta puede es
tar retrafda, regresiva y extravagante. Los estados paranoides se
distinguen de la esquizofrenia por lo estrecho de las distorciones
de la realidad y por la ausencia de ofros sintomas psicdticos.

Frecuencia: Mundial: los reacciones esquizofrénicas se han ob-
servado en todas partes del mundo y en todas las sociedades suje-
tas a un estudio meticuloso. Los célculos de la frecuencia mun-
dial varia desde un total de 0.3% al célculo de que hesta el 1%
de la gente'sufre una reaccidn esquizofrénica alguna vez en sus
vidos . '

En los hospitales psiquidtricos de los Estados Unidos se en-
cuenfra con una frecuencia del 25% de la primera admisién de
los hospitales psiquidtricos pdblicos.

Causas de la Esquizofrenia: No existe un acuerdo preciso acerca

de los causas fundomentales de la esquizofrenia, y existen mas

teorias donde los datos disponibles son menos precisos. Casi cual
quier variante concebible fisiol8gica o psicolégica ha sido consi.
derada en alguna ocasidén como factor etiolégico de la esquizofre
nia. En general las teorias de la etiologia pueden dividirse en

aquellas relaciones con factores orgénicos y aquellas confactores

psicosociales.

FACTORES ORGANICOS: Predisposicién genética:  Franz Kall
man esfudié 500 pares de gemelos varones, en los cuales uno  de
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los gemelos tuvo un diagnéstice de esquizofrenia. Encontré que

15% de los otros gemelos eran esquizofrénicos.

En un estudio semejante de 174 pares de gemelos idénticos,
uno de los cuales fue esquizofrénico, hallé una tasa de concor-
dancia de 86%.

Lo anterior le sugirié a Kallman una base genética de la es
quizofrénica sin embargo, ofros investigadores han reportado una
tasa de concordancia mucho més baja para diferentes estudios ge-
melares han sido objeto de interpretaciones conflictivas.

Algunos investigadores consideran que los resultados de fos
estudios gemelares sean compatibles con una etiologia ambiental.

Factores Bioquimicos: La literatura sobre la esquizofrenia esta sa
turada con reportes de anomalias bioquimicas; sin embargo  mu~
chos estudios no han sido confirmados por ofros investigadores; y
aun cuando definitivamente aparece una anomalia bioguimica en
un grupo de esquizofrénicos, una variable influenciadora que no
tenga relacidn con la esquizofrenia puede ser responsable. Un es
tudio inicial reporté un metabolismo anormal de las xantines  en
un grupo de esquizofrénicos dichos pacientes estaban bebiendo -
grandes cantidades de café en relacidn al grupo control lo cual
explicaba las cifras urinarias elevadas de metabolitos de la xan-
tina sin que tuvieran relacién alguna con la enfermedad mental .

El 70% de esquizofrénicos presentan en sus orinas una ami-
na anormal de 3-4 dimetoxi-fenniletilamina (DMPE) que produce
en la cromatografia una mancha rosada, esta anomalia es por la
presencia en los esquizofrénicos de un defecto de fa transmetili-
zacidén; la observacidn de la induccidn de psicosis con Mezcali-
na y LSD sugirié que la esquizofrenia pudiese ser el resultado de
la sTntesis enddgena de una sustancia alucindgena semejante; sin
embargo investigaciones posteriores hon hecho una diferencia en
fre las psicosis provocadas por drogas y fa esquizofrenia.

27




Factores Intrapsiquicos El esquizofrénico al igual que el no  es-
quizofrénico es conducido por impulsos sexuales bésicos y agresi=
vos y debe enfrentarse a sus ideales, valores ético y normas socia
les: ademéds debe confrontar al mundo exterior y todavia  fratar
de satisfacer sus propias necesidades . El esquizofrénico difiere
del no esquizofrénico en que sus defectos profundicen la funcidn
mental le vuelven imposible al mediar con éxito entre la deman-
da conflickiva de los impulsos instintivos, la concienciay a la -
realidad externa.

Ademés encontramos funciones alteradas del ego:  priva-
cién regresidn y restitucién, defectos de la relacidn madre infan-
te; interacciones patoldgicas familiares.

Stntomas fundamentales (las cuatro aes de Bleuler)

a) Trastornos de la asociacidn: las asociaciones légicas que nor
malmente conducen de un pensamiento al otro aparecen relajadas.
El resultado es que la ideacién se muestra extravagante, ilédgica
y cabdtica.

b) Autismo el qutismo es una forma de ideacisn en la cual el con
tenido mayor es principalmente subjetivo o endbgeno. El pacien
te esté preocupado con ideas provenienfes de ensuefios y fanta=
sios aun alucinaciones e idecs defirantes conforme aumenta la i-
deacisn autista se presenta una interferencia correspondienfe con
la relacidn con la realidad y la prueba de la realidad.

¢) Incongruencia Afectiva: Las respuestas emocionales  pueden
ser inadecuadas al contenido del pensamiento. El estado afecti-
vo a menudo es inconciente o exagerado. El trastorno ofectivo -
puede incluir indiferencias frivolidad, consticcidn impasibilidad

o afecto obtuso.

d) Ambivalencia: El paciente esquizofrénico encubresentimien-
tos contradictorios, actitudes, deseos o ideas hacia un objeto de-
terminado, persona o situacién por ejemplo odia y ama a las mis—
mas personas al mismo tiempo.

Lo ambivalencia es una caracteristica de ofros padecimientas tam
bién y puede presentarse hasta cierfo punto en individuos norma
les pero en la esquizofrenia es particularmente intensa.

Sintomas accesorios: Alucinaciones (percepciones sensoriales que
ocurren en respuesta a estimulos externos) las alucinaciones pue=
den ocurrir en cualquier modalidad sensorial auditiva (por ejem=
plo la voz de Dios) visual (por ejemplo: éngeles) tactil (sentir
hormigas que se deslizan) gustativas mal sabor u olfatorias  mal
olor; sin embargo las alucinaciones auditivas son las més comu=
nes .

b) ideas delirantes: una idea delirante es una creencia falsa in-
adecuada para el grado educativo o social del paciente y que
no es influenciada por evidencia ldgica contradictoria.

¢) ilusiones: interpretacién indebida de una percepcién senso~
rial actual por ejemplo una mancha en el cielo raso se consi-
dera que sea una arafia que desciende sobre el paciente. ‘

d) ideas de referencia: una impresidn inquietante de que la con
versacidn o los gestos de una persona tienen relacién con el
pate.

e) despersonalizacién: la sensacién de sentitse divididode su
propia personalidad la sensacién de que la propia identidad o
personalidad se est§ desintegrando o perdiendo.

f) negativismo: el paciente hace lo opuesto de lo que se le pi-
de que. haga por ejemplo: cierra los ojos cuandose le pide
que los abra.
g) automatismo: se ejecutan acciones sin el consentimiento cons
- & a I3 - & L T
ciente del pte. &l siente que no es &l quien esta realizando
sus propias acciones.

h) Escolalia: repeticién exacta de los palabros oconversacinde
otro.
i) ecopraxia: repeticién de los movimientos de otro.




j ) .manerismos: gestos iterativos u otras formas de expresién.
k) estereotipia: repeticidn persistente sin sentido de cualquier
accidn.
1) impulsividad: acciones ejecutadas inesperadamente sin sufi-
© " ciente reflexidn y sinconsideracidn de toda la personalided.

Tipos clinicos de Esquizofrenia: Simple: la esquizofrenia simple
se caracteriza principalmente por la reduccidn del interés en las
relaciones humanas y el mundo exterior, depauperacidn de la per
sonalidad, apatia e indiferencia, las ideos delirantes no ocurren
con frecuencia y las alucinaciones si ocurren, son rara y efime-
ras, después de cierto tiempo el paciente tiende a retroceder a
un nivel inferior de funcionamiento.

Esquizofrenia hebefrénica: En ésta las respuestas emotivas son frl
volas e inadecuadas. Son frecuentes la risita nerviosa, la sonri-
sa incongruente y la carcajada. Son caracteristicas las fantasias
fragmentarics de deseos por satisfacer o los ideas delirantes en lu
gar de sistemas ideatorios elaborados bien organizados. Estos pa
‘cientes son a menudo infrovertidos e inaccesibles a las relaciones
con ofras personas. ka tendencia a retroceder a un estado vege-
tativo es lo més intenso probablemente en este tipo de esquizofre
nia.

Esquizofrenia Cataténica: En esta los anomalias motoras constifu
yen los sintomas mds conspicuos . Pueden tomar la forma de inhi-
bicién generalizada, presenténdose tales sinfomas como  negati-
vismo, estupor mutismo y flexibilidad cérea o puede existir acti-
~vidad motriz excesiva y exitacidn. En la exitacidn catatdnica -~
la conducta no parece estar influenciada por estimulos  externos
pero es estereotipada, aparentemente sin motivo, impulsa e im=
predesible. El paciente puede correr alrededor de un objeto sin
motivo, estar sin dormir, rehusar alimentos'y llegar a la deshidra
tacién y el agotamiento. V

Frecuentemente ocurren esterotipias, ecolalia, ecopraxia,
rismos, gesticulacidn, posturas extravagantes y catalepsia.

mane
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Esquizofrenia paranoide: A diferencia de otros tipos, comienzaa
—enudo tarde en la vida. Se caracteriza principalmente por ideas
delirantes y @ menudo por alucinaciones ademés de los frastornos
esquizofrénicos habituales de las asociaciones y el talante,, au-
tismo y ambivalencia. Los temas persecutorios constituyen a me-=
nudo el nicleo de los sistemas paranoides y frecuentemente se ha
[lan presentes algunos elementos de grandiosidad. '

Durante el perfodo prepsicético el esquizofrénico paranoi-
de o menudo muestra desconfianza, hostilidad en exceso,resenti=
miento belicosidad, y fécilmente se siente injuriodo. Las ideas -
de referencia y la hipocondria aparecen frecuentemente antes

"del desarrollo de la psicosis delirante en todo su apogeo las ideas

delirantes paranoides pueden tener una cualidad seudolégica alta
mente organizada, con el aumento de la desorganizacién de la -
personalidad pueden aparecer fragmentadas .

Esquizofrenia esquizo=afectiva: este sindrome estd caracterizado
por trastornos acentuados del estado afectivo ya sea de los proce
sos jdeatorios muestra que la ideacidn es caracteristica de un fras
torno psiquidtrico. El paciente tiende a descuidar la realidad en
forma considerable y a comportarse en forma extravagante carac=
teristica de la esquizofrenia.

Esquizofrenia no diferenciada: Los pacientes a menudo muestran
frastornos profundos de la ideacién de la afectividad y de lacon-
ducta pero son sinfomas especificos insuficientes para permitir -
una clasificacién més precisa. A menudo acontece que el primer
ataque (o el inicial) de esquizofrenia no se hallaré diferenciado
y que conforme la reaccidn progresa se cristaliza en uno de los ti
pos antes mencionados.

Estados menos malignos relacionados con la esquizofrenia:  Esqui
zofrenia Seudoneurdtica: en estos pacientes presentan sintomaos ti
picos de las psiconeurosis- ansiedad, reacciones de conversién,fo
bia, sintomas obsesivo: compulsivo, depresién pero hay acceso de
preocupacién con pensamientos autistas y una tendencia a salirse
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de la realidad alguncs pueden desarroliar episodics psicétices fran
cos de corta duracién pero muchos no,

B) Esquizofrenia ambulatoria: El esquizofrénico ambulatorio pa
rece estar Iibre de sinfomas extravagantes pero, cuando se le en-
frenta a la tensién comete actos de repente que muestran la  alte
racién de su pensamiento, puede pasarse toda su vida sin someter
se q f‘roi’omlenfo psrqumi’rlcoa

ELECTROENCEFALOGRAMA COMO AYUDA DIAGNOSTICA:
Existe un desarrollo de la actividad bio-eléctrica cerebral del ni
fo. Algunas de estas figuras pueden parecer variacionesen el cur,
so de diversos estados fisioldgicos; el suefio, las modificaciones
fisioldgicas del medio interior (hiperpnea), el miedo, el dolor,
la atencidn efc. modifican fos trazados eléctricos.

Los trazados anormales serén pues, dificiles de reconocer.
Los tipos de anomalias bien establecidas representan variaciones
enormes con respecto a la media. El estudio de las variaciones
discretas estd tan sdlo esbozado y sujeto a discusién. Al igual
que el EEG en psiquiatria existe fambién una separacién  "Orga -
no-Clihica" que con frecuencia hace imposible la interpretacién
correcta de un frazado sin una referencia clinica del  paciente.
Un tipo de trazado especifica un momento de una actividad cere
bral anormal; perc no en general, una enfermedad deferminada. Por
ofra los trastornos de la electroencefalografia cerebral no con-
cuerdan totalmente con la importancia de los trastornos clinicos e
incluso de las lesiones; una droga, tal como un barbitirico o un
neuroléptico, perfurba mucho més el EEG que la mayoria de 1as
lesiones patolégicas crénicas .

EL EEG NORMAL: nociones indispensables. (FIG. 1)

Ritmos: ‘Los registros nos dan la suma de actividades neurdnicas
sincronizadas es decir, ritmos. Estos provienen en parte de la au
toritmicidad celular, en parte de las interacciones de ciertas
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furonas o grupes de neuronas sobre su vecindad.

I Potenciales evocados: Se trata de actividades bioeléctricas
e se observan sobre las &reas de proyeccidn primarias, después
 estimulaciones sensoriales. :

i Sistemas de control: -Se ha constatado que la actividad eléc-
ica del cerebro supone un control de las estructures  corticales
or las formaciones subcortical (tdlamo, hipotélamo y sustanciare
tulada del tronco cerebral). En este sentido son dos formacio-
s que desempefian un papel importante .

TIVIDAD ELECTRICA NORMAL DEL CEREBRO:

) Actividad Alfa: es la actividad riimica esencial del cerebro
el individuo despierto, en reposo, relajado y con los ojos ce~
ados . Dicho ritmo estd compuesto por ondas de una frecuencia
10 ciclos por segundo apareciendo sobre las dreas occipito-pa
leto-temporales de manera bilateral y sincrénica aunque no for-
psamente siméirica. Desaparece durante el suefio y se interrum-
(desincronizacisn) si el sujeto abre los ojos o fija su atencidn:
5 la reaccidn de paro.

farianfes:  El ritmo alfa puede estar ausente en ciertos sujetos
ormales puecle asimismo, ser muy amplio, permanente o apare-
er con los ojos abiertos en ciertas condiciones (alfa de bisqueda,
Ifa de relajacién después de un esfuerzo) etc.

Actividad Beta: Dificil de registrar en el individuo normal
las exploraciones transcraneanas, este ritmo se compone de on
os de 15 a 30 ciclos por segundo. Se recoge en las regiones -
ontocentrales en accesos sinusoidales bilaterales pero no sincrd
icas, siendo de muy pequefia amplifud, es sensible a las varia=
iones ténico motrices (aumento o desaparicién con el esfuerzo,
on los movimienfos de los miembros).

tividad Theta: 3e compone de ondas de 6-4 ciclos por se gun=
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do. Aparece preferentemente en las regiones parieto~temporales
{montajes transversales).

Pero se extiende a distancia, dispuesta en accesos fusifor-
mes, por lo general es simétrica y sincrénica. Estes no  siempre
son ritmicas pueden estar aislades o agrupades en pequefias unida
des en una actividad diferente a las condiciones de su interrup-
¢idn no son bien conocidas, pero pueden aparecer en ocasién de
estados afectivos penosos.

‘Variaciones normales del EEG: Hay que recordar que fas figuras
normales no se observan sino hacia los 15 8 20 afios en el nifio, -
los ritmos lentos son normales en curso de los primeros afios; a par
#ir de los 3-5 afios de edad, poco a poco, iréncediendo el !uga-;
a una actividad alfa. Sin embargo, existen grandes diferencias
individuales.

Durante el suefio aparecen: 1) en primer lugar, una depre
sién del ritmo alfa 2) después de un trazado con alternancia de
accesos theta y de accesos répidos de 14 ciclos por segundo  so-=
bre las regiones centrales, con puntes lentas aislades a nivel del
vértex 3) finalmente, aparicién de ondas delta sefialan la fase
de suefio establecido y tienden o desaparecer con el suefio muy
profundo en el que se tiende hacia el silencio eléctrico, interrum
pido por amplios husos. -

Formas Patoldgicas: 1) Actividad Delta: se trata de las ondas
més lentas de la 4 ciclos por segundo y de mayor voltaje  100mv
en estado de vigilia son de alta significacién, tanto por su presen
cia, siempre patoldgica, como porsu localizacién existen dos t
pos: los ondas delta regulares, sinusoidales, se denominan: mo—
nomorfas. Las ondos delta irregulores, andrquices, se  conocen
por polimorfas. La presencia de un foco delta polimorfo signifi-
ca la existencia de una lesidn cortical local.

2) Ritmos Répidos: Con excepcién del ritmo beta, que se obser-
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va en las regiones rolandica, los ritmos rGpidos son considerados
como patoldgicos. Se trata de ondas de 20 a 25 ciclos por segun
do que aparecen con frecuencia en zonas posteriores . Para la
mayoria de autores traduciria un estado de ansiedad existen tam-
bién ritmos répidos frontales y ritmos répidos de bajo voltaje otra
zados planos que hacen pensar en la ansiedad o los trastornos vas
culares.

3) Trastornos paroxisticos: La aparicién brusca de ondas de gran
amplitud es de alta significacién: traduce el funcionamiento sin
crénico de una gran cantidad de células, que entran bruscamente
en una hipersincronia que daré lugar a figuras bien definidas,com
puestas por puntas (elementos répidos muy agudos) y ondas (ele-
mentos més lentos, en ondas asimétricas) la combinacién de estas

formas, asi como su localizacidn permiten definir con una cierta

precisidn, el origen y la significacion del paroxismo. Asi un fo-
co epileptdgeno si predominan los ritmos lentos, existen muchas -
posibilidades de que el foco esté situado lejos de la convexidad,
tanto més lejos cuanto mayor sea la proporcion de ritmos lentos.
En este caso con frecuencia, los signos recogidos no serdn cons—
tantes ni estarén bien limitados.

Si la extensién de la irradiocién eléctrica alcanza los zo-
nas sensoriales y motrices, asistimos a las manifestaciones clini-
cas de comicialidad. Si la extensién se propaga aln més se asis
te a una crisis epiléptica.

Cuando, simulténeamente, todas las derivaciones sefalon
de sGbito una hipersincronia, nos enconframos ante las crisis ge-
neralizada, brusca cuyo origen se sitla con toda probabilidad en
las formaciones medias de la base del cerebro (Centroencefalo de
Penfield). La diferenciacién entre los crisis generalizadas sobi-
tes y las crisis de irradiacién progresiva es de un considerable in
terés clinico. En el estudio eléctrico el que ha permitido clasifi
car y precisar los conocimientos sobre la epilepsia. '
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Los resultados de! EEG en psiquiairia: Si bien puede considerarse
como indispensable en el andlisis de una epilepsia: el EEG, en
los otros sindromes, proporciona al psiquidtra una informacién -
més o menos interesante. El método es todavia demasiado recien
te o conjeturable como para permitir apreciaciones indiscutibles .

1) Epilepsia: El EEG ha permifido la clasificacién de las epilep-
sias, asimismo ayuda a la observacidn y tratamiento.

a) Aprobar la existencio de una epilepsia, la cuestién  se plan-
tea ante los cuadros clinicos atipicos: crisis nerviosa, en la cual
fa anamnesis no permite alcanzar un diagnéstico: episodio  psi-
quico paroxistico; Trastornos caracteriales graves con impulsio-
nes, estados crepusculares, etc. el EEG puede dar una clara res
puesta afirmativa con tantas mayores posibilidades de éxito, cuan
to més inmediato al accidente se realice el examen, asi como més
prolongado y, sobre todo, repetido sea éste, sin embargo, puede
ocurrir también que facilite indicaciones dificiles de - interpretar
o indicaciones negativas. Estas Gitimas respuestas no constituyen,
no obstante, una prueba negativa.

b) Definir el tipo de epilepsia: o respuesta es precisa en los ca
sos de gran mal esencial, de pequefio mal o de foco epileptégeno
bien circunscrito, la mayoria de los epilépticos o psiquidtricos no
entran dentro de esta primera categoria de enfermos, con paro-
xismos netos, tanto desde el punfo de vista clinico como eléctri-
co, muchos de entre ellos se presentan al electroencefalografista
como epilepsias temporales. Es decir que proyectan sobre la re-
'gién temporal del cuero cabelludo paroxismos, por lo ge_nerul, -
del tipo de ondas escarpadas o Sharp Waves, que los  concomi-
tancios clinices llevan a denominar complejo psicomotor,

c) Definir el origen de la epilepsia: Se trata de un problemase-
mejante al anterior tiene interés en casos_de lesiones locales (fu-
mor, hematoma efc.). El aspecto que se plantea de una interven
cién quirbrgica a cousa de un foco epileptdgeno, la exploracisn
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eléctrica deberd ser confinuada mediante elecirocorticografia.

d) Seguir la evolucién y los efectos del fratamiento: = En este ca
so el EEG aporta datos valiosos mediante la comparacién de las
anormalidades intercriticas o, por el contrario, la normalizacién
del ritmo de fondo., | ' '

2) Afecciones cerebrales diversas: En aquellos casos en que le-
siones del tejido cerebral, por otra parte manifiestas, no dan lu-
gar a ningdn signo clinico especifico, el EEG puede contribuir a
dilucidar el diagnéstico en dos puntos: El estado funcional glo-
bal del cerebro y los signos eléctricos de localizacién.

a) Traumatismos Créneo cerebrales: pueden ser tomados como
ejemplo de estos informaciones. El EEG permitird seguir en es-
tas circunstancias la evolucidn de la restauracién funcional del
cerebro: Trazado plano y sin reactividad en la fase de  conmo-
cidn, reforno de las reacciones a las estimulaciones sobre un tra=-
zado de fondo normalizado. o

Sobre esta evolucién de fondo, pueden también observarse
_ , , P |

las anomalias locales que manifiestan una atricidén, un hematoma
efc.

En el sindrome subjetivo de los traumafizados de créneo se
observan anomalias discretas en una proporcidn que oscila  entre
el 20 y 50% segln los aufores. Es por ello que debe actuarse con
prudencia, cuando se tienen que interpretar anomalias ligeras en
caso de peritaje. :

b) Tumores: frecuentemente existen anomalias generalizadas no
especificas que traducen la compresidn del tronco cerebral,y ano
malfas localizadas de desigual valor focalizador; los signos més
claros a este respecto son la reduccidn de la actividad eléctrica
de un territorio limitado y con més frecuencia, la aparicién de
un foco de ondas lentas. El interés del EEG en el diagnéstico de
un tumor cerebral se manifiesta especialmente en los casos  psi-
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quidtricos, que dan lugar o pocos signos neuroldgicos a cousa de
su localizacidn en una zona muda. Este es el caso de ciertos tu-
mores fronfales y de muchos tumores parietales.

c) Lesiones vasculares: Las anomalias lentas, focales o difusos
se observan solamente en los sindromes agudos. Con frecuencia,
- cuando se ha terminado la fase evolutiva el trazado se normaliza,
incluso si subsisten importantes lesiones residuales.

d) Atrofias cerebrales y estados demenciales orgdnicos: los traza

dos son variables como elementos positivos deben retenerse: 1) la
rareza de alfa el arrastre positivo del cerebro en casi todas las fre

cuencios de la ELl la tendencia al trazado plano 2) una dismi-
nucién de la reactividad a las estimulaciones psicosensoriales  3)
alteraciones localizadas (ondas lentas} que corresponden a unazo
na atréfica, sobre todo si es posterior 4) la nocidn de que las ano
malfas eléctrices estén més en relacidn con la evolutividod del
proceso que con su importancia anatémica. ‘

Afecciones psiquidiricas sin sustrato angtémico demos{'rado:

a) Psicosis aguda: Se trata sobre todo, de'la fendencia a los -
enaltecimientos del ritmo, la aparicién el ritmo theta y la d;sml
nucidn o abolicién de la reactividad.

b) Esquizofrenia: Los signos descritos por Davis con el nombre
de Choppy Rhythm en 1940 o ritmo cortado; el ritmo alfa es pe-
quefio o nulo, o reemplazado por un ritmo lento, pero estos rit-
mos estdn desorganizados, son de bajo voltaje y con répidas fre-
cuencias de 26 a 50 ciclos por segundo que los interrumpen sin re
gularided. Este EEG que parece al de los sujetos bajo efectos de
la mescalina, se encontraria segin Davis en un 61% de los casos
diversos autores han criticado dichas aserciones descargas, ondas
lentas paroxisticas Sharp Waves 4 ciclos por segundo o puntas on
das; todos los autores estén de acuerdo en reconocer que es tas
figuras son tanto més frecuentes cuanto més reciente es la esqui-
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zofrenia. Son muy abundantes en los cataténicos 3) la resisten-
cio del ritmo alfa a la reaccién de paro, asi como a la desorgani
zacidn por la hipernea.

c¢)  Personalidad psicopdtica: Las anomalias del EEG son muy
frecuentes en el grupo de los desequilibrados en los cuales la im-
pulsividad juega un papel importante. Los anomalias descritas
son: foco de ondas lentas en el Grea de proyeccidn temporal 2
ritmos Theta 3 ritmos rdpidos més raramente 4 figuras de hipersin-
cronia mds o menos evocadores de epilepsia.

d) Psicosis manfaco Depresiva: En los maniacos se describen epi
sodios muy breves de trazados de suefio (microeslep); en el ma-
lanciclico. Liberson ha descrito la misma figura en fas  psicosis
involutivas de tipo maniaco depresivo, se constata la  presencia
de ritmos rapidos aproximadamente en la mitad de los casos, al
contrario de lo que ocurre en las psicosis seniles en los que abun-
don los ritmos lentos . '
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REVISION DE CASOS CLINICOS DE PACIENTES REOS

Nomero de caso: Uno
Paciente: CDJRC Edad 46 afios
_Nﬁmero de registro médico: . 319/70

Historia: referido en papeleta, que el paciente el dia 30 de Ju-
lio de 1970 ingirid unas cuantes copias de licor sin llegar @ em=
borracharse y al dia siguiente, se sintié mal y decidié dejar el
trabajo renunciaondo y se dirigid a San Miguel Petapa donde co-
menzd o destruir objetos de una propiedad privada por valor se-
gin nota de Juez de mil Quetzales; el paciente refirié no acor-
darse de nada.

Antecedentes Médicos: Cefalea frecuente y visidn borrosa  néu-
seas y vémitos.

Antecedentes quirirgicos: negativos, Trauméticos; negativos Fa
miliares neg. B

Escolaridad: 60. afio de primaria,
Qcupacién: Cartero.

EEG 19 agosto/70 =-w==~—-=a===Normal paciente en vigilia,
EEG 24 agoste/70 ~=-===-==-==Normal paciente sedado.
EEG 8 Septiembre/70===-=-=-=-Normal paciente sedado,

Resumen: A sy ingreso se investigd una epilepsia de Jasper y se
descartd por electroencefalogramas en ndmero de fres que fueron
negativos tenfendo como diagnéstico una reaccidn depresiva psi
cblica aguda de origen indeterminado en Septiembre/ 70 tuvo su
egreso/ posteriormente queda en libertad.
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Casbé Nomero Dos
Paciente: EDLD Edad: 23 afios

Nimero de registro: 366/70

Historia: Pte. es referido por juez de paz de Mazatenango - por
Hurto de semovientes a su ingreso Pte. presenté convulsiones t6=

nico clbnicas.

ANTECEDENTES MEDICOS: Ninguno.

Antecedentes Familiares: ninguno.
Escolaridad: quinto afio de primaria.
Qcupacidn: despachador.

EEG: 24/ septiembre/70 Lentitud de ritmo de base frastornos pa-
roxisticos y presencia de espigas lentas amplios hipersincronicasy
presencia de espigos lentas due traduce una lesidn cortical gene=
ralizada con méxima patologia en ambas regiones anteriores.

Resumen: "paciente presentd un sindrome cerebral crénicoasocia-
doacrisis convulsivas de tipo gran mal acompafiada de  hemiple-
gio izquierde en Mi y ms.

Caso Nimero: Tres
Paciente: AR Edad: 26 afios
Nomero de ficha:  414/70 Soltero

Historia: paciente referido por Juez de Huehuetenangosindicado
de Lesionar a una menor.

Antecedentes Médicos: negativos. Traumaticos: negativos
Antecedentes Fomiliares: Negativos. '

Escolaridad: cuarto afio de primaria,

Ocupocién: agricultor. | :

EEG: 23 de Junig/71 ——=—ommmee normal .,

Resumen: paciente fue ingresado con un Dx de reaccidn - esquizo
frénica indeterminada por lo fanto no fue responsable de susactos.
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Caso Nomero: Cuatro

Paciente: EC Edad: 48 afios.
Némero de ficha: 496/70

Historia: paciente consignado por juez por falsificacidn de docy
mentos (titulo de propiedad).

Casado

Antecedentes Médicos:
co siendo hospitalizado en el hospital General San Juan de Dios
durante 6 dias y luego cuatro afios después comenzd a  presentar
cambios de conducta, cefalea, desorientacién, insomnio, verbo~
rrea y pérdida de la memoria actual .

EEG: 28/Noviembre/70 normal .

Resumen: paciente solamenfe presentd crisis de angustia y menos
precio por su persona siendo el diagnéstico como normal .

Caso Niimero: Cinco

AQOOC
93/71

Historia: paciente referido por juez por tenencia de Marihuana.

Paciente: Edad: Soltero

Némero de ficha:

18 afios

Antecedentes patolégicos y médicos: referido por madre que de
dos meses de evolucién comenzd o presentar trastornos de la con
ducta y pérdida de [a memoria.

Antecedentes familiares: negativo.

Escolaridad: tercero de primaria.

EEG: 5 de abril/71 alteracién de la corteza cerebral compati-
ble con gran mal .

Resumen: Se ingresé con un diagnéstico de SCC asociado a fras-
tornos convulsivos y periodos psicoticos depreswos por lo tanto

no era responsable de sus actos.

Caso NGmero: Seis

Paciente: DT Edad: 25 afios
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En 1956 sufrié traumatismo créneo ceféli

Ngmero de registro: 262/72
Escolaridad: ninguna Ocupacibn:

Historia: referido por juez de Escuintla sindicado de Homicidio.

ninguna.

Antecedentes Médicos: neg. Familiares: neg. Patolégicos: Des

orientacién y verborreico

EEG: 4 de Agosto/72-—=-~—- normal .

Rx de créneo: ]0/qgosl'o/72 ‘normal .

Resumen: Paciente se le diagnésticé una reaccidn esquizofrénica
cafaténica a su ingreso presentaba una psicosis aguda.

Caso Nomero: Siete
Paciente: LFMM Edad: 16 afios
Soltero Nomero de ficha: 393/69

Historia: referido por juez por tenencia ilegal de marthuana.
Antecedentes Médicos: neg. Trauméticos: caida en 1968
friendo trauma créneo~cefélico con pérdida del conocimientoque
dando hospitalizado en hospital general San Juan de Dios.

Su=

Escolaridad: tercero prevocacional.
Ocupacidn: ninguna. :
EEG: 12/noviembre/69 irritacién cortical generalizada compa=-

tible con epilepsia de fipo gran mal.

Resumen: paciente fue tratado y diagnosticado como una epi lep=
sia de fipo gran mal con periodos psicéticos por lo cual e! pacien
te no era responsable de sus actos.

Caso Nomero: Nueve
Paciente: ERP 7
Nomero de ficha: 404/71

Historia: paciente es sindicado por profanacién de cadaveres ro-
bo y asesinato.

Edad: 20 afios ‘Soltero

Antecedentes Médicos: problema similer al actual con ‘alucina-
ciones visuales y auditivas y cambios de conductay verborrea.-
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Quiriirgicos: Neg.
Escolaridad: neg. Ocupacién: Jornalero
EEG: 2 noviembre/71 19 Oct/71 Nel.

o 2 o @ B P ga
Resumen a su ingreso se diagnosticd una reaccion psicofica

de-

presiva de la cual se le dio egreso posteriomente mejorado.

Caso Nidmero: Diez S

Paciente: TSG Edad: - 24 afios Casado

Historia: paciente referido de Pavén sindicado de homicidio con
historia de que al encontrarse en estado de ebriedad -
matd a un amigo.

Antecedentes: Convulsiones ténico-clonicas de dos afios de  evo
lucidn.

Escolaridad: sexto afio de primaria.

Ocupacidn: ninguna

EEG: 23 dic/71 trazo que presenta espigas amplics que traduce

una irritacidn cortical difusa de tipo gran mal ideopético.

Resumen: paciente con SCC asociado a crisis convulsiva que pre
senta ademés una personalidad obsecivo compulsivay al  ingerir
licor le produce una embriaguez patolégica o psicosis aguda, la
cual no es responsable de sus actos. :

Caso Nomero: Once

Paciente: ADPH Edad: 35 afios

Nomero de ficha: 250/ 72 - N

Historia: sindicado de atacar a una persona y ocasionarle Iesn.o-
nes .

Antecedentes: médicos: convulsiones fénico-clonicas desde [os
15 afios de edad. Qwrurglcos negchvos., Famlila—
res: ‘negativos. _

EEG: 21/ Julio/72 trazado compaf‘ible con una epilepsia de tipo

gran mal ideopéfico.

Rx de créneo: 24 de Julio/72 normal.

Soltero
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Resumen: Paciente fue ingresado con diagndstico de SCC asocio
do a crisis convulsiva por lo tanto paciente no era responsable de
sus actos .,

Caso Nomero: Doce

Paciente: AHR

Nimero de ficha: 504/72 |

Historia: de 10 afios de evolucidn comenzd a presentar convulsio
nes t&nico-clonicas y pérdida de la memoria y compor=
tamiento antisocial (camina desnudo en la calle) sien-
do referido por Juez de Paz por enajenaciédn y
cidén en grado de tentativa en una menor.

Antecedentes médicos: convulsiones ténico clénicas de 10 afios
de evolucién: Quirdrgicos: Negativos,
negativos.

EEG: trazado compatible con epilepsia de tipo gran mal .

Edad: 19 afios Soltero

viola-

Familiares:

Resumen: Paciente fue ingresado con un diagnéstico de gran mal

y egresado con su tratamiento anticonvulsivo y por lo tanfo el pa
ciente no es responsable de sus actos .

Caso Niomero: Trece

Paciente: DGVL Edad: 20 afiocs  Soltero

Nomero de ficha: 513/72

Historia: paciente es referido por Juez de Chiquimula por agre-
dir a una persona mientras se encontraba ingiriendo I
cor, paciente no refiere hober padecido ninguna enFer
medad. : -

Antecedentes: Médicos: Amigdalitis a repeticién., Quirdrgicos:

neg . solamente refiere que es de carécter muy irritable.
Ocupacién: fotégrafo.,
Escolaridad: quinto afic de primaria.
EEG: en vigilia 25 Enero/73 se repetiré por encontrar una: peque
Aa anormalidad 22/11/73 irritacidn corhcol compaﬁble con SCC
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paciente sedado.
Resumen: paciente fue ingresado con un dx de una psicosis agu-

da de origen epiléptico.

Caso Nomero: Catorce

Paciente: APC

Nomero de Ficha: 568/72

Historia: Paciente referido por Juez de Paz de Petén para eva-
luacidn panumtruco por cometer doble asesinato.

Antecedentes médicos quirdrgicos y trauméticos Negativos al

igual que antecedentes familiares: Negativos.

Escolaridad: Ninguna. ‘

Qcupacién: agricultor.

EEG: 22/Enere/73 se recomienda ofro sedado paciente no cola

bord. '

11/abril/73 normal.

Resumen: paciente probablemente padecid de una psicosis aguda

teniendo como origen probable epiléptico sin embargo no se pudo

determinar el origen del mismo. Paciente se fugd de este. hospi-

tal en marzo de 1974.

Edad: 43 afios Casado

Caso Nimero: Quince:

Paciente: MBA

Ntmero de ficha: 40/73

Historia: paciente es referido por Juez s:nd:cado de tentativa de
violacién y enajenacidn mental .

Edad: 25 afiocs Soltero

Antecedentes médicos, quirdrgicos, frcumohcos y Famlllares ne

- gativos.
Escolaridad: ninguna Ocupoc,ion: cgricui’r_or.
EEG: 6/marzo/73 compatible con SCCrasociado o convulsiones.

Traumatismo en créneo a los 16 afios de edad estando hospitaliza

do en hospitol General San Juan de Dios durante dos meses datos
proporcionados por hermano posteriormente . '

‘Resumen: paciente presentd un SCC asociado con convulsiones -
post-trauméatico posiblemente .
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Caso Nimero: Diez y seis
Paciente: NP E

Nomero de ficha: 103/73

Edad: 35 afios Soltero

Historia: paciente referido por Juez de paz de Huehuetenango =
por atacar a dos mujeres a machetazos refiriendo el paciente que
no se acordaba de nada.

Antecedentes Médicos: convulsiones idnico-clonicas cada mes
desde fos 15 afios de edad.

QuirGrgicos: negativos, trauméticos: negativos familiares: nega
Hvos .

Escolaridad: ninguna
Ocupacidn: agricultor,

EEG: 9/Marzo/73 SCC

Resumen: en base a exémenes ciinices y EEG se concluys ‘que pa
decié de un 3CC asociado a reacciones p:eICO'l'lCCIS por lo tanto no
es responsable de sus actos.

Caso Nimero: Diez y siefe
Paciente: JVGG
Nomero de ficha: 308/71

Edad: 39 afios Casado

Historia: refieren que paciente siempre ha sido desconfiado y ce
loso estando casado en una oportunidad divorcidndose por el mo=
tivo anferior, volviendo a casarse nuevamente, sindicado de in~
tento de homicidio sobre su esposa y su supuesto amante (el médi
co de la localidad).

Antecedentes Médicos, Quirdrgicos, trauméticos:  Negativos.
Familiares: Negafivos. :

Escolaridad: tercer afio de prlmarlm

Ocupacidn: Panadero,
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EEG: Julio/71 normal

Resumen: clinicamente se llegd ol diagndstico de paranoia.

Caso Nomero: Diez y ocho.
Paciente: C G M

Edad: 25 afios Casado
Niomero de registro: 132/73

Historia: paciente es referido por Juez de Jutiapa sindicado de
Homicidio.

" Antecedentes: médicos quirirgicos, trgumdticos y familiares: ne
gativos. Solamente pudo indicar que ha padecido de ataques ig
norando fecha de aparecimiento y evolucidn de los mismos.

Hébitos: Ingiere licor en grandes cantidad.

EEG: 17 Abril/73

Resumen: Paciente fue ingresado y tratado como una reaccidn es
quizofrénica y perfodo psicético post-alcohdlico.

Caso Nomero: Diez y Nueve
Paciente: CV M

Nimero de ficha: 258/72

Edad: 23 afios Soltero

Historia: paciente fue sindicado de homicidio: ({parricidio matd
a su madre a machetazos).

Antecedentes Médicos: convulsiones ténico clonicas no indican—
do tiempo de evolucién ni intervalo entre las mismas, osi como
cefalea constantes.

EEG: 17/Julie/73 Octubre 3/73 Irritacidn cortical discreta y
difusa.

Resumen: Paciente habia sido fratado como un SCC asociado a -
convulsiones y reacciones psicoticas.
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Caso Nomero: Veinte
Paciente: O AIF
Nomero de ficha: 237/71

Edad: 45 afios Casado

Historia: Paciente es sindicado por el delito de intento de incen
diar su casa de habitacidn encontréndose sus habitantes dentro.

Antecedentes: convulsiones ténico clonicas desde los 15 afios de
edad es bebedor crénico, quirGrgicos y familiares y traumdticos:
negativos .

EEG: 25 Junio/71 lesién cortical difusa trazado frecuentemente
encontrado en sindromes epilépticos de larga duracion.

Resumen: paciente le fue diagnosticado clinica y por medio de -
EEG un SCC asociado a crisis convulsivas por lo tanto  durante
estas el paciente no es responsable de sus actos.

Caso Nomero: Veinte y uno

Paciente: F H H Edad: 65 afios Soltero

Historia: Paciente es referido por Juez sindicado de homicidio.

Antecedentes: pérdida de la memoria y cambios de conducta de
1 afio de evolucidn quirGrgicos trauméticos y familiares: negati-
VOs .« '

EEG: 18/ Junio/71 traduce una encefalopatia generalizada, dis
crefa e inespecifica, probablemente relacionada con trastornos =
circulatorios cerebrales de un SCC, :

Resumen: paciente fue ingresado con un dx. de 3CC  recibiendo
tratamiento para ello y no fue considerado como responsable  de
sus actos .

Caso Nomero: Veinte y dos

Paciente: O MR Edad: 39 afios " soltero
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Historia: paciente referido por Juez de Chiquimula por agresién
a tercercas personas de hecho y de palabra.

Antecedentes de convulsiones ténico=clonicas de nueve ofios de
evolucién, quirdrgicos traumaticos y familiares: negativos.

Fscolaridad: ninguna ocupacién: agricultor.
'EEG: 13 Enero/74 compatible con sindrome epiléptico.

Resumen: paciente fue tratado con un diagnéstico de s indrome
epiléptico y egresd con tratamiento anticonvulsivantes.

Caso Nimero: Veinte y tres
Paciente: JLG O
Nimero de ficha: 252/74

Historia: sindicado por el hurto de semovientes.

Edad: 29 afios Soltero

Antecedentes: retraso mental el cual fue observado desde su in-

L] - » [ PR - -
fancia, no hay antecedentes quiriirgicos ni traumaticos ni fami-
liares,

Escolaridad: ninguna
Ocupacidn: vendedor.

EEG: 2/Julio/74 irritacidn cortical en ambas regiones anteriores.
Rx de créneo: 10/Julio/74 normal.

Resumen: paciente se le considerd con debilidad mental secunda
rio a problema crénico por lo tanto no es responsable de sus  ac-
tos .

Caso Nomero: Veinte y cuatro

Paciente: ML MD Edad: 17 afios  Soltero
Registro: 53/66 |

Historia: paciente referido por juez por alteracidn del orden pi-

blico.
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Antecedentes Médicos Quirirgicos, trauméticos y familiares: ne
gativos,

Escolaridad: Primero prevocacional.  Ocupacién: Ninguna
EEG: 28/ Julio/69 irritacidn cortical generalizada.

Resumen: paciente fue ingresado y tratado como una epilepsiade
tipo gran mal y equivalentes psiquicos.

Caso Nomero: Veintfe y cinco
Paciente: 1 DCL Edad: 12 afiocs  Soltero

Historia: paciente referido por Juez por agresividad a  terceras
personas de hecho y de palabra.

Antecedentes de convulsiones tdnico-clonicas como Ant. Médi-
cos. Quirirgicos traumdticos y familiares: Negativos.
Escolaridad: tercero de primaria. Qcupacién: ninguna.
EEG: 7/Marzo/73 anormal en forma generalizada observado en

sindromes epilépticos de larga duracién.

Resumen: paciente fue ingresado con un diagnéstico de sindrome
epiiéptico de larga duracidn. Recibiendo su tx. anticonvulsivan
te.

Caso Nomero: Veinte y seis.
Paciente: AAL

Edad: 20 afics Soltero
Nomero de ficha: 321/74 :

Historia: familiares refieren que el paciente desde hace dos aiios
comenzd-a presentar cambios de conducta, alcoholismo drogadic
cién y agresividad de hecho y de palabra contra su madre por lo
que fue referido por Juez por Lesiones.

Antecedentes: Ninguno,
Rx de créneo: 23/Sept/74 Créneo normal.
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EEG: 2 Ociubre/74 lesidn cortical en ambas regiones frontales
foco epileptdgenc.

Resumen: paciente fue tratado y diagnosticado como una epilep
sia de tipo gran mal no siendo responsable de sus actos .

Caso Namero: Veinte y Siete.
Paciente: SRR
Nomero de ficha: 143/72

Historia: paciente es referido por Juez por haber cometidoel ase
sinato de su esposa mientras se encontraba en estado alcohdlico.

Edad: 38 afios Soltero

Antecedentes: bebedor crénico y Gltimamente habia  presentado
alucinaciones visvales.

Escolaridad® ninguna. Ant. Quirirgicos trauméticos y Familia-
res: negativos .

EEG 19 Mayo/72 Normal,

Rx de créneo 2 de Mayo/ 72 normal

Resumen: paciente ingres en calidad de reo por homicidio
gresb con Dx de una psicosis secundaria a una intoxicacidn alco-
hélica padeciendo una alucinacién posi-alcohdlica no siendo res
ponsable de sus actos.

in=

Caso Nomero: Veinte y ocho
Paciente: ANG
Némero de ficha: 50/66

Historia: paciente es referido por Juez de Paz sindicado de robo
Antecedentes médicos quirirgicos y traumaticos, negativos.
Hébitos: bebedor dixémano.

EEG 18 5epﬁembre/74 irritacidn cortical discrefa generalizada
Resumen: paciente fue tratado y diagnosticado como una epilep
sia acinética y con la ingesta de alcohol sufre una desorganiza=-
cidn de sus precarics defensas psicolégicas. '

Edad: 20 afios Soltero
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RESULTADOS

Aqui se analizarén los hallazgos aportados por los diferentes pa-
cientes y que segin nuestro criferio son importanfes.

Cuadro 1

a) Frecuencia segin edad:

Grupo de edad No. de casos Porcentaje
10-19 5 17.8
20-29 12 42.9
30-39 5 17.8
40-49 5 17.8
50-59 0 00.0
60-69 1 3.6
70-79 0 00.0
Total 28 99.9

El pacienfe de mayor edad fue de 65 afios y el de menor edad 12
anios .

El grupo de edad promedio de los pacientes estudiados segin el
cuadro 1 oscila entre los 20 y los 29 afios . "
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Cuadro 2

b) Frecuencia segbn diagnéstico clinico

El diagnéstico més frecuentemente encontrado fue el de Granmal
con un total de 17 casos.

Diagnéstico : " No. de casos. Porcentaje §
SCC asociado a convulsiones | 17 60,70 §
Reaccidn esquizofrénica 4 - 15.00. ' &
3 \
Reacciones psicdticas diver- . "_-:’ -

sas 3 10.00 1 \

: ©]

Z
Otros tipos de epilepsia 2 7.00 g \ \
Ot.ros ‘ 2 7.00 ; 8 “

. 2> Z
Total 28 99.70 Q> \
on U \
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i \
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FRECUENCIA SEGUN DIAGNOSTICO ELECTROENCEI;:ALOGRAFI-C.O

\

Otros

i

Normal

Gran Mal
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c) Frecuencia segln diagndstico electroencefalogréfico

Dx electroencefalografico Frecuencia Porcentaje
GRAN MAL 17 0.7
NORMAL 9 32.1
OTROS 2 7.0
TOTAL | 28 99.8

El diagndstico electroencefalogréfico més frecuente fue de gran
mal con un porcentaje de 60.7%.
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ANALISIS Y COMENTARIOS

Este trabajo de tesis tiene como objetivo, iniciar una rela-
. P ws uw s 0@ . .
cién més fntima entre la aplicacisn de la ley por los  tribunales
de justicia y los médicos que tienen a su cargo la evaluacibn, de
las personas que sospecha, se sehalan, que se clasifican y que -
son enfermos mentales sujefos a procedimientos criminales por al
gln delito cometido.

El andlisis de los casos presentados, se debe a que hasta
hace dos afios no existia en Guatemala el servicio de psiquiatria
forense como asesor del organismo Judicial en los casos que juz-
gan, sino que era el hospital Neuropsiquidtrico quien prestaba es
te servicio gratuito, exigiéndose de la institucidn y de su perso=
nal dictémenes analiticos que resolvieran dudas que bajo el pun-
to de vista legal, se presentaban a los Jueces.

En comsecuencia he querido colaborar con la experiencia =
adquirida en el hospital Neuropsiquidtrico, escudrifiando en  sus

“archivos, casos notables o muy especiales que fueron evaluados,

diagnosticados y ayudar al Organismo Judicial.

S{ es interesante pensar que en la gran mayoria de los casos
se pide al psiquiatra detalles que no pueden encuadrarse  dentro
de los |imites de la conducta humana, que no tiene fronteras ra-
dicales especificas, sino por el hecho de ser humano flexible.

Por otra parte estos informes al amparo de la legislacién vi
gente son presentados por médicos que no fienen ninguna remune
racidn especifica y que se recarga dentro de sus obligaciones es-
peciales, acarreando en muchas ocasiones, responsabilidades se-
rias que han querido deriver angustiando y en ocasiones  provo-=

‘cando serias repercusiones en el frabajo y la vida de quien gro=
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tuitamente estd poniendo al servicio de la humanidad, su  expe=
tiencia y conocimientos.

De la investigacidn llevada a cabo en los expedientes revi
sados y en muchos otros, debe pensarse en hacer una o varias ac-
tividades para reformar alguna parte de las leyes vigentes, por=
que actualmente los tribunales del ramo penal con el hecho  de
sospechar por dictémenes escritos, que se trata de un enfermo -
mental irresponsable con cuadro clinico transitorio, se resuelve
recluir definitivamente al ser humano que se le ha clasificado co
mo enfermo mental, en hospitales especializados, hasta que dic-
témenes periciales nuevos, indiquen que no hay peligrosided po-
ra la sociedad.

Pienso que esta actitud es negativa dentro de todo princi-
pio de derecho humano, puesto que en la tremitacidén del proce-
so se ha dictaminado que se frata de un cuadro mental con irres-
ponsabilidad, pero en la tramitacidn que dura meses en  muchas
ocasiones, ya el cuadro ha mejorado y cuando se le quiere hospi
talizor, el paciente estd en condiciones de egresar, permanecien
do por meses y hasta afios el logro de su salida del centro en que
fue recluido.

Otro enfoque es el de que se debe estimular la  especiali-
zacidn en criminologfa en los distinfos niveles culturales del pafs,
pero especialmente en abogados, psiquiatras y sociblégos, etc.
para analizar adecuadamente el futuro de estos casos.
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1)

2)

CONCLUSIONES

Bajo el punto de vista forense, los jueces deben tomar en -
cuenta que el método diagndstico en psiquiatria, ensugran
mayorfa los datos con que se cuenta son subjetivos, por la
misma subjetividad de la mente humana.

Existe una inadecuada comunicacién entre el organismo Ju
dicial y 1os métodos psiquiatras que redunda en perjuicio -
de los pacientes sujetos a procedimiento criminal  reclui-
dos en el Hospital Neuropsiquiatrico por resolucidn  Judi-
cial .

Para los jueces el proceso que se sigue contra una persona
que se sospecha que padece enfermedad mental es solamen
te un caso archivado, por el contrario para el perito es yn
caso clinico que de comprobarse, se tratard con fodos |os
medios a su alcance de brindarle un tratamiento adecuado

con el fin de obtener una remisién de su cuadro patolégico.

Que es inhumano y contra el més elemental respeto a la -
persona, que no es imputable por padecer enfermedad men
tal se encuentre refundida en una prisién (granja Penal), -
sin el mas minimo recurso terapéutico y ambiental para su
recuperacion, fisica y psiquica; como también es inhuma-
no mantener rec!uida a una persona en un hospital mental
sin mstalaciones adecuadas, ya que en muchos casos sola~-
mente, este encierro contribuye a destruir sus precarias de
fensos, psicolégicas.
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2)

3)

4)

RECOMENDACIONES

Que tanto abogados, psiquiatras y socidloges posean una
especializacidn en criminologia, para que sea con un cri-
terio adecuado como se sometan a estudio especializado -
los casos que asi” lo requieran.

Es urgente e indispensable construir un centro adecuado pa
ra el diagnéstico y tratamiento de los enfermos mentales su
jetos a procedimiento criminal y no solamente de  evalua-
cidn como actualmente funciona con proyeccidn- negativa
hacia la persona.

Que exista una mejor comunicacién entre los peritos y los
jueces por medio de un lenguaje fécil (entendible para am
bas partes).

Que cuando se dicta sentencia de irresponsabilidad para
una persona y se decide recluirla en un centro especializa
do (hospital Neuropsiquidtrico), el tiempo de tramitacidn -
del proceso no sea tan largo, en vista de que muchos pa-
cientes cuando se decide hospitalizarlos ya se encuentran~
en franca mejoria y que ingresar al hospital es muy féacil
pero egresar es muy dificil, y con ello no solamente se pro
duce una pérdida de tiempo, dinero y trabajo, sino que es
to va en detrimento de los pacientes, que se encuenfran en
un ambiente hostil por enconfrarse recuperados.
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