boletin galego de

medicina legal e forense

ASOCIACION GALEGA DE MEDICOS FORENSES
Numero 17 Diciembre 2010

SUMARIO

EDITORIAL.

APLICACION DE LA BIOLOGIA MOLECULAR A LA INVESTIGACION CLINICA Y FORENSE DE LA
MUERTE SUBITA CARDIACA. Allegue C., Blanco-Verea A., Gil R., Santori M., Carracedo A., Brion M.

3. UNESTUDIO DE AUTOPSIA PSICOLOGICA EN GALICIA. Garcia-Caballero A., Recimil MJ., Garcia
Lado ., Pérez de Albéniz MC., Jiménez J., LosadaA., Bendana JM.

PERICIAL PSICOLOGICA Y TECNICAS DE EVALUACION: LA ENTREVISTA COGNITIVA. Fernandez
Rodicio Cl.

CARACTERISTICAS FORENSES, PSICOLOGICAS Y LINGUISTICAS DE UNA MUESTRA DE NOTAS
SUICIDAS EN GALICIA. Jiménez Féliz J., Garcia Caballero A.

6. EL PSICOLOGO JURIDICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA: EL INFORME
PERICIAL. Udias Vazquez AL.

7. TRAUMATISMO CARDIACO CERRADO: REVISION. Hernando Lorenzo AE., Menchaca Anduaga
A., Garcia-Nieto Gomez-Guillamén F.

INFARTO DE MIOCARDIO E INTOXICACION AGUDA POR MONOXIDO DE CARBONO. Campos
Casal B., De La Fuente Pérez MJ., Cascon Gutiérrez A.

DISECCION DE LAS VENAS DE LA PIERNAS. UN ABORDAJE ESENCIAL EN EL
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR FATAL. Cascallana Alvarez JL.









EIBOLETIN GALEGO DE MEDICINA LEGAL E FORENSE es una publicacién de la ASOCIACION GALEGA DE MEDICOS FORENSES constituida
en 1993 y cuya Junta Directiva actual est4 formada por Dn Alberto Fernandez Liste como Presidente, Diia Belén Campos Casal como
Vicepresidenta, Dfia Ana Riera Taboas como Secretaria, Diia Ana Cascén Gutiérrez como Tesorera y como Vocales Dha. Rosario Montes
Somoza, Dia. Ana Losada Gil, Diia Maria José De la Fuente Pérez, Dita Ana Cascon Gutiérrez, Diia Berta Rodriguez Martinez y Dn. José Manuel
Suérez Dono. La A.G.M.F. se halla registrada en el Registro Nacional de Asociaciones con el nimero 118.666 y registrada en el Registro
Autonémico de Asociaciones Profesionales. La A.G.M.F. tiene su sede actual en la Subdireccion de Lugo el Instituto de Medicina Legal de
Galicia. Armando Duran s/n 27071 Lugo.

DEPOSITO LEGAL OR-86/1995.

ISSN 1136-078X.

IMPRIME: Imprenta Dixital (Verin-Ourense).

Titulo Clave: Boletin Galego de Medicina Legal e Forense.

Titulo abreviado: Bol. Galego med. leg. forense.

El presente nimero del BOLETIN GALEGO DE MEDICINA LEGAL E FORENSE es el nimero 17 y contiene informacién anterior al 31 de
diciembre de 2010.

Las comunicaciones con el BOLETIN se dirigiran a la atencion del Director de Boletin desde la pagina web de la Asociacion Galega de Médicos
Forense.

EL BOLETIN GALEGO DE MEDICINA LEGAL E FORENSE SE PUEDE DESCARGAR EN LA PAGINA WEB DE LA ASOCIACION: www.agmf.es

INFORMACION PARA LOS AUTORES: se descargara en paginaweb delaA.G.M.F.

XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE PRESIDENCIA,
ADMINISTRACIONS PUBLICAS E
XUSTIZA




boletin galego de
medicina legal e forense

©

ASOCIACION GALEGA DE MEDICOS FORENSES

DIRECTOR
Dn Fernando Serrulla Rech

COMITE EDITORIAL
Dn. Enrique Dorado Fernandez
Dn. José Luis Gomez Marquez
Dna. Ana Riera Taboas
Dna. Ana Cascoén Gutiérrez
DnAa. Rosario Montes Somoza
Dn. José Luis Cascallana Alvarez

COMITE CIENTIFICO
Excmo.Sr.Dn Fernando Alanién Olmedo (Presidente de la Audiencia Provincial Ourense)
Dr.Dn Angel Carracedo Alvarez (Universidad Santiago de Compostela)
Dr.Dn.Manuel Sancho Ruiz
Dr.Dn Juan Bautista Marti Lloret (Universidad Miguel Hernandez)
Dr.Dn.Francisco Etxeberria Gabilondo (Universidad del Pais Vasco)
Dr.DnJosé Antonio Sanchez Sanchez (Universidad Complutense de Madrid)
Dr.Dn Antonio Piga Rivero (Universidad de Alcala de Henares)
Dr.Dn.José Luis Prieto Carrero (Médico Forense)
Dra.Dnha.Beatriz Aguilera Tapia (Instituto Nacional de Toxicologia y CCFF)
Dr.Dn.Benito A.Lépez de Abajo Rodriguez (Médico Forense)
Dra.DAa.M2Paz Suarez Mier (Instituto Nacional de Toxicologia y CCFF)
Dra.DhAa.M2Soledad Sanchez de Ledn (Instituto Nacional de Toxicologia y CCFF)
Dr.Dn. Jerénimo Forteza Vila (Universidad Santiago de Compostela)






editorial

The times they are changing

Los tiempos estadn cambiando. Y si hay alguien que lo dude es que no asistié en
Ourense alaasamblea de la asociacién del pasado mes de octubre. Hemos comentado
en varias ocasiones ya que el futuro de nuestra asociacién pasaba por la deriva hacia
alguna forma de sociedad cientifica. El papel reivindicativo es ya mas competencia de
los Sindicatos y los Subdirectores que de la asociacion.

Que las cosas estan cambiando lo podemos comprobar por el hecho de que la
Asociacion Galega de Médicos Forenses tiene ya pagina web (www.agmf.es). Es fruto
del esfuerzo personal de Jose Luis Gomez que ademas mantiene en un blog la
informacion actualizada. Gracias Jose Luis y enhorabuena por tu trabajo.

Todos estamos en deuda también con Alberto Fernandez y Belén Campos que han
asumido la direccion de la AGMF, en un momento realmente critico de la asociacién, en
el que corria un serio riesgo de desaparecer. Gracias Alberto y gracias Belén. Estoy
convencido que vais a ser capaces de conseguir que la asociacién sea realmente un
esencial punto de encuentro de todos los profesionales de la Medicina Forense de
Galicia. Sabeis que contais con muchos de nosotros que os vamos a estar apoyando
incondicionalmente.

Este nuevo numero del Boletin surge como consecuencia de la convocatoria de la |
JORNADA CIENTIFICA de la AGMF que se celebré en Ourense el pasado mes de
octubre. Creemos que la celebracién de la jornada fue un éxito de participantes con mas
de 80 inscritos y 19 trabajos presentados. Conviene darse cuenta que exponer
cientificamente nuestro trabajo o nuestras investigaciones es esencial para mejorar
todos profesionalmente. La convocatoria de una jornada al ano o cada dos anos podria
ser un aliciente importante para todos. Podriamos plantearnos también incluso que la
jornada estuviera abierta a una convocatoria nacional o internacional con paises como
Portugal. {Porqué no?...

Los rumores hablan de que la proxima jornada cientifica se celebrara en Lugo, lo cual
me alegra especialmente porque sé de la valia personal y profesional de todos los
implicados en la organizacion. Estoy convencido que sera unareunion inolvidable.

Para terminar quiero agradecer a los autores su contribucion en este nimero. Los
rigores de la maquetacion me han obligado a someterles a plazos y reglas y todos han
sabido aguantar pacientemente mis requerimientos. Gracias a todos sinceramente.

Fernando Serrulla Rech
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AP!_ICACIC')N DE LA BIOLOGIA MOLECULARALA INVESTIGACIC)N
CLINICAY FORENSE DE LA MUERTE SUBITA CARDIACA.

ALLEGUE C"?, BLANCO-VEREAA"? GILR"* SANTORIM"?, CARRACEDO A', BRION M"*®

RESUMEN

En el desarrollo de la muerte subita cardiaca (MSC) estan implicadas un amplio nimero de patologias fenotipica y genotipicamente
heterogéneas, que pueden ser clasificadas en dos grandes grupos: miocardiopatias estructurales y desérdenes arritmogénicos. Se
han descrito un gran nimero de mutaciones en un elevado -y creciente- niUmero genes implicados en el desarrollo de dichas
patologias. Con este estudio nos planteamos el estudio genético de una cohorte de casos de muerte subita cardiaca y de familiares de
primery segundo orden.

PALABRAS CLAVE: Muerte subita cardiaca, Miocardiopatia hipertréfica, Sindrome de QT largo, genética, mutaciones.

ABSTRACT

There have been described many different diseases both phenotypically and genotypically heterogenic which are implicated in sudden
cardiac death event development. These pathologies can be classified in two main groups: structural cardiomyopathies and
arrhythmogenic disorders. Many different mutations have been described in a large number of genes, making difficult the genetic study.
This study shows the results obtained in the genetic screening in sudden cardiac death cases and in firstand second degree relatives.

KEY WORDS: Sudden Cardiac Death, Hypertrophic Cardiomyopathy, Long QT Syndrome, Genetics, Mutations.

CONTACTO: maria.brion@usc.es

INTRODUCCION sin asistencia médica e incluso sin testigos por
lo que son consideradas muertes sospechosas

Se considera muerte subita (MS) aquella de modo que se debe practicar una autopsia
muerte natural que tiene lugar de manera rapida médico-legal. Una vez finalizada ésta y
e inesperada en individuos aparentemente descartado el origen violento en cualquiera de
sanos y en la cual la pérdida de las funciones sus modalidades (accidental, suicidio,
vitales ocurre instantdneamente o en un breve homicidio...), se confirma que la causa del
intervalo de tiempo desde el inicio de los fallecimiento es de origen natural,
sintomas. La definicibn mas aceptada consecuencia, en muchos casos, de unatragica
considera la muerte slUbita como una muerte complicaciéon de diversas patologias clinicas.
inesperada que ocurre 1 hora después de haber Son varios los intervalos de tiempo propuestos
empezado los sintomas o bien 24 horas en que la muerte se considera muerte subita:
después de haber sido vista la victima por Gltima ~ varian desde los 15 minutos a las 24 horas®’,
vez en buen estado de salud si se trata de una siendo el de 1 hora y el de 6 horas los mas
muerte que no ha sido presenciada. Las utilizados, principalmente en los trabajos de
muertes no presenciadas, por ejemplo las que muerte subita cardiaca. Tras excluir causas
tienen lugar durante el sueno, suponen extra cardiacas al concluir la autopsia médico-
aproximadamente el 40% de los casos'. En legal, la muerte subita se considera Muerte
muchas ocasiones estas muertes sobrevienen Subita Cardiaca (MSC), que puede ser derivada

1 Grupo de Medicina Xenémica, Instituto de Ciencias Forenses Luis Concheiro. Universidade de Santiago de Compostela.
2 Grupo de genética de enfermedades oftalmoldgicas y cardiovasculares. Instituto de Investigaciones Sanitarias (IDIS), Complexo
Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS).

Aplicacién de la biologia molecular a la investigacion clinica y forense de la muerte subita cardiaca.
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de mecanismos arritmicos o de anomalias
estructurales que comprometen la funcién
mecanica del corazdén. Ademas, en la practica
clinica, se considera subita aquella muerte
causada por un dafno cerebral irreversible pese
a haber sido recuperada de un paro cardiaco
fulminante®. En el desarrollo de la muerte subita
cardiaca (MSC) estan implicadas un amplio
numero de patologias que se caracterizan por
presentar una gran heterogeneidad fenotipica y
genotipica. Supone un grave problema de salud
que afecta, en un elevado nimero de casos, a
individuos jovenes aparentemente sanos. A
grandes rasgos, las diversas patologias que
subyacen tras la MSC pueden ser clasificadas
en dos grandes grupos: miocardiopatias
estructurales (en las que se puede detectar
algun hallazgo morfolégico en el corazén, que
expliqgue el episodio de muerte subita,
recuperada o no) y desérdenes arritmogénicos
(enlos que no se detecta malformacion cardiaca
ya que la muerte tiene lugar debido a un fallo
arritmogénico fatal). Se han descrito un gran
ndmero de mutaciones en un elevado -y
creciente- numero genes implicados en el
desarrollo de dichas patologias.

El principal objetivo de este estudio es
conocer las causas genéticas implicadas en la
muerte sUbita cardiaca, a fin de determinar el
éxito del estudio genético tras la autopsia
médico legal para determinar la causa de
muerte y para prevenir futuras muertes subitas
enlafamilia

MATERIALY METODOS

Ha sido desarrollada una estrategia de
deteccion de variantes genéticas descritas en
bibliografia cientifica y en bases de datos,
localizadas en los principales genes implicados
en el desarrollo de la Miocardiopatia Hipertréfica
Familiar (MCH)® y el Sindrome de QT largo
(SQTL)®. La deteccion de dichas variantes se
lleva a cabo de forma rapiday efectiva por medio
de la plataforma de genotipado de alto
rendimiento Sequenom MassARRAY® System

(Sequenom Inc.). La deteccion de variantes
genéticas descritas como implicadas en el
desarrollo de MCH se lleva a cabo en 16 genes,
en su mayoria codificantes de proteinas
sarcomeéricas. Actualmente se analizan 680
variantes genéticas descritas; la deteccion de
variantes genéticas implicadas en el desarrollo
del SQTL y Sindrome de Brugada (SBr) se
desarrolla en los tres principales genes
implicados, los cuales codifican proteinas de los
canales de Na+ y K+. Se analizan un total de
433 variantes genéticas descritas asociadas al
desarrollo del SQTL y SBr. Ademas, llevamos a
cabo la secuenciacion directa de la region
codificante de los genes KCNQ1 y KCNH2
(Gene Bank: AF000571 y U04270
respectivamente) -que codifican,
respectivamente, las proteinas Kv7.1 y Kvi1.1
del canal de K+- a fin de detectar nuevas
variantes genéticas potencialmente causales
del desarrollo del SQTL. Las variantes genéticas
detectadas en la plataforma de genotipado de
alto rendimiento fueron confirmadas por
secuenciacion directa. La confirmacion de éstas
asi como la secuenciacion directa de las
regiones codificantes de los genes KCNQ1 y
KCNH2 se llevan a cabo mediante el kit BigDye®
Terminator v3.1 Cycle Sequencing kit y la
deteccién se lleva a cabo por un secuenciador
3730xl, ambos de Applied Biosystems.

MUESTRAS

Se han estudiado un total de 106 muestras que
nos fueron enviadas de institutos de medicina
legal de distintas regiones de Espana y de
diversos centros hospitalarios espanoles. Se
trata de muestras de sangre o tejido de:

- 37 casos de muerte sUbita cardiaca
recogidos tras la autopsia

- 12casos de muertes sUbitas recuperadas

- 57 familiares de primer grado de casos
MSC, de los que no se dispone de
muestra del individuo fallecido (excepto
en dos casos).

Aplicacién de la biologia molecular a la investigacion clinica y forense de la muerte subita cardiaca.
ALLEGUE C., BLANCO-VEREA A., GIL R., SANTORI M., CARRACEDO A., BRION M.
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El ADN es extraido de las muestras segun
protocolos diferentes en funcién del tipo de
muestra enviada. Asi, el ADN extraido a partir
de sangre periférica de casos clinicos se lleva a
cabo segun un kit comercial Wizard® Genomic
DNA Purification (Promega Corporation); la
sangre recogida en autopsia y la extracciéon de
ADN a partir de tejido congelado se lleva a cabo
mediante un protocolo estandar con fenol-
cloroformo; la extraccién de ADN de tejido
embebido en parafina se lleva a cabo previa
digestion con proteinasa K seguida de una
purificacién mediante centrifugacion y el uso
de filtros comerciales dispositivos de Amicon
Ultra, Millipore.

Las muestras fueron afadidas en la
estrategia de deteccidn de variantes adecuada
a cada caso en particular en funcion de la
historia clinica o informe forense que se nos
proporciond que incluia, en alguno de los
casos, las circunstancias en que tuvo lugar la
muerte. Asi, un total de 53 muestras se
analizaron en la estrategia de MCH; 62
muestras se analizaron para KCNQ1; 63 para
KCNH2 y 66 para SCN5A. En aquellas
muestras incluidas en el estudio de SQTL en
que no se detectd variante se llevé a cabo la
secuenciacion directade KCNQ1y KCNH2

RESULTADOS Y DISCUSION

Cabe destacar que en un 71% de los casos
de muerte subita estudiados se trata de
varones. Pese a que no se dispone de
informacién sobre las circunstancias de la
muerte en un numero elevado de muestras, 9
de estas muertes tuvieron lugar en reposo o
durante el suefio y 15 durante la realizacién de
alguna actividad bien durante el trabajo,
durante la conduccion de un vehiculo o bien
durante o tras practica deportiva.

Los resultados de este estudio genético se
han estructurado en dos apartados; un primer
apartado en que se muestran los resultados

obtenidos en muestras con historia personal de
MSC y un segundo apartado con los resultados
del estudio genético de individuos con historia
familiar de MSC.

l. RESULTADOS DEL ESTUDIO GENETICO EN
MUESTRAS DE INDIVIDUOS CON HISTORIA
PERSONAL DE MSC.

De los 106 individuos incluidos en este
estudio, 49 presentaban historia personal de
MSC (37 casos de individuos fallecidos y 12
casos de individuos recuperados). De éstos, se
ha detectado las variantes genéticas
posiblemente responsable del episodio de
MSC en 4 delos casos. Enlatabla 1 se recogen
los resultados obtenidos para este grupo de
muestras. Las variantes detectadas pueden ser
analizadas en los familiares de primer y
segundo orden a fin de aplicar un tratamiento
preventivo y evitar un nuevo episodio fatal en la
familia.

Individuos con historia personal de MSC

Caso Variante Gen MSC/MSC Patologia  Anomalias
genética Recuperada cardiaca  ogirycturales
detectada previa )

descritas en
autopsia
Corazon
1 M982T MYH7 MSC No Hipertrofico.
Dilatacion
cavidades.
Corazoén
Hipertrofico.
HVI.
Histologia
compatible

2 K814del MYBPC3 MSC No con MCH

(fibrosis
intersticial,
miocitos
hipertréficos,
etc..)

3 G325R  KCNQ1 MSC SQTL No

4 H562R  KCNH2 MSC SQTL -

Recuperada

Tabla 1. Resultados positivos de la deteccién de variantes genéticas
en individuos con historia personal de MSC (recuperada o no). HVI:
Hipertrofia Ventriculo Izquierdo. SQTL: Sindrome de QT Largo. MCH:
Miocardiopatia Hipertréfica. 4* miembro de familia 3 del apartado Il
deresultados.

Aplicacién de la biologia molecular a la investigacion clinica y forense de la muerte subita cardiaca.
ALLEGUE C., BLANCO-VEREA A., GIL R., SANTORI M., CARRACEDO A., BRION M.
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Las dos variantes detectadas en los genes
sarcoméricos (M982T en el gen MYH7 y la
delecion K814del en el gen MYBPC3) fueron
detectadas en 2 muestras de individuos
fallecidos en los que se habia detectado
anomalia estructural en la autopsia (casos 1y
2). El caso 1 se trata de un varén de 22 anos que
fallece de forma subita. No tiene historia
personal ni familiar previa de MSC. Esta
variante ha sido descrita en la bibliografia y se
asocia a un grosor aumentado de la pared del
ventriculo izquierdo y con MSC'. En este caso
se detecta un corazén aumentado en tamano y
dilatacion de las cavidades cardiacas. En el
caso 2, la delecion detectada en MYBPC3 ha
sido también descrita en numerosos articulos®
'°. Este caso corresponde a un varén de 23 afios
que fallece durante la practica deportiva y en
cuya autopsia se resuelve MCH como causa de
la muerte.

En el caso 3 se detecté una variante
genética en KCNQ1, G325R, en una muestra
post mértem de una mujer de 19 afos de edad
a la que no se detect6 anomalia cardiaca
algunatras autopsia. Esta variante esta descrita
en multitud de articulos cientificos, en los que
serelacionaconlaMSC" ™.

En el caso 4 se detectd una variante
genética en KCNH2, H562R™, en un individuo
de 71 anos de edad recuperado una MSC. Su
nieto, también incluido en el estudio resulté ser
portador de esta misma variante. Como
veremos en el apartado Il de resultados, se trata
de unindividuo que sufre sincopes en reposo al
que se hadiagnosticado SQTL.

Il. RESULTADOS DEL ESTUDIO GENETICO EN
MUESTRAS DE INDIVIDUOS CON HISTORIA
FAMILIAR DE MSC.

Los 57 casos restantes corresponden a
muestras de individuos con historia familiar de
MSC. En estos casos, el estudio genético no
pudo ser desarrollado en el familiar fallecido

por no disponerse de la muestra, salvo en dos
de los casos. Asi, el estudio genético se lleva a
cabo en familiares directos con o sin patologia
cardiaca previa. Los resultados del estudio
genético en este grupo de individuos se
recogen en latabla 2. Se han detectado un total
de 11 portadores de variantes genéticas,
pertenecientes a 5 familias.

Individuos con Historia familiar de MSC

Familia Variante Gen Patologia
detectada/n clinica
portadores previa(n)

1 R366W/6 KCNQ1 SQTL (4)
Historia clinica
desconocida (1)

2 P910T/2 MYBPC3 Sincope (1)

3 H562R/2* KCNH2 SQTL

4 C566G/1 KCNH2 SQTL

5 P1093L/1 KCNH2 Sincope

Tabla 2. Resultados positivos de la deteccion de variantes genéticas
en individuos con historia familiar de MSC. SQTL: Sindrome de QT
largo. *uno de los portadores es el caso 4 del apartado | de
resultados.

Entre las muestras incluidas en el estudio
por presentar historia familiar de MSC,
incluimos tanto individuos con patologia
cardiaca relacionada con MSC, como
diagnosticados de SQTL, individuos que han
sufrido sincope inexplicado, individuos con
miocardiopatia hipertrofica familiar, sindrome
Brugada y sindrome de QT corto asi como
individuos asintomaticos e individuos con
historia clinica desconocida.

La variante R366Wen el gen KCNQ1 -
descrita en multitud de articulos cientificos en
relacién con la MSC'®"- fue detectada en la
familia 1, en un individuo sin historia clinica
previa y en cuatro miembros de esa misma
familia con SQTL familiar. Se ha confirmado la
cosegregacion de la mutacién detectada con la
enfermedad en dicha familia, compuesta de 8
individuos y en la que no se dispuso de la
muestra del caso indice de MSC. No
disponemos de la historia clinica de uno de los
portadores de la mutacion en esta familia.

Aplicacién de la biologia molecular a la investigacion clinica y forense de la muerte subita cardiaca.
ALLEGUE C., BLANCO-VEREA A., GIL R., SANTORI M., CARRACEDO A., BRION M.
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La variante P910T fue detectada en dos
miembros de la familia 2, una madre portadora
asintomatica y su hijo, un varén de 33 ahos con
historia familiar de MSC en dos hermanos de 8y
14 anos. Se trata de un individuo que sufre
sincopes inexplicados desde la infancia en
tratamiento con B- bloqueantes. Esta variante,
P910T, ha sido descrita dos veces en la
bibliografia en pacientes en los que se
encontraba, ademas de ésta, una segunda
mutacion por lo que la implicacion de esta

20,21

variante en la patologia es todaviaincierta™"".

La familia 3 -comentada también en el
apartado | de resultados- presenta historia
familiar de MSC, concretamente, su abuelo fue
recuperado de un episodio de MSC a los 71
anos de edad y aunque no se trata de un
individuo joven, fue incluido en el estudio,
porgue su nieto sufre sincopes en reposo y se
le diagnosticdé SQTL a los 20 anos de edad.
Ambos son portadores de la variante H562R en
el gen KCNH2.

El caso estudiado en la familia 4
corresponde a una mujer portadora de la
variante C566G en KCNH2, con SQTL
asintomatico. Tiene historia familiar de SQTL
(una hermana). Su padre fallece a los 30 anos
de edad por causa desconocida. No se dispone
de informacién bibliogréafica sobre esta variante
genética pese a que se ha descrito en esa
misma posicién aminoacidica una variante
diferente.

Por ultimo, el caso estudiado en la familia 5
corresponde a un varén joven portador de la
variante genética P1093L"* en el gen KCNH2.
Este individuo tiene historia familiar de SQTL y
sordera congénita.

La naturaleza genética de las patologias
implicadas en la MSC hace necesario el estudio
de las bases moleculares y de los factores
genéticos implicados. El avance en el
conocimiento de los factores genéticos resulta
fundamental tanto en el campo de la medicina

forense, ala hora de esclarecer una muerte a la
que no se le ha encontrado causa tras la
autopsia médico-legal y analisis de laboratorio,
como en la clinica para ayudar a guiar la terapia
mas adecuada en el individuo afecto.

En torno a la mitad de las victimas de MSC
en poblacién joven de entre 1 y 35 afnos de
edad no presentan patologia cardiaca
estructural y la muerte tiene lugar, en muchas
ocasiones, sin sintomas premonitorios. La
aplicacién de la biologia molecular a estos
casos puede ayudar a esclarecer la causa de la
muerte de estos individuos y a evaluar el riesgo
de los familiares, incluso si se trata de
individuos asintomaticos.

Cabe resaltar la necesidad de recogida de la
muestra de los casos indice de las familias,
durante la autopsia de modo que el estudio
genético pueda comenzar con los casos de
individuos que sufren una MSC, recuperados o
no del episodio. La recogida de estas muestras
ayudara a que el estudio genético se lleve a
cabo de forma mas rapiday precisa no sélo en
los casos de individuos fallecidos o
recuperados de una MSC, sino también, una
vez conocida la posible variante genética
causal, en sus familiares. El papel de los
patélogos forenses en los casos de muerte
subita cardiaca es fundamental. La
estandarizacion de los protocolos de autopsia
asi como la recogida de la muestra para
posterior analisis molecular resultan cruciales
a la hora de guiar el estudio genético de los
familiares, asintomaticos o no, de un individuo
que fallece subitamente. En aquellos casos en
que se producen hallazgos morfolégicos tras la
autopsia- tales como hipertrofia o dilatacion
ventricular, desorganizacion de fibras
cardiacas u otras- la busqueda de las bases
genéticos se centrara en los genes descritos
como implicados en las diferentes patologias
que cursan con dichos hallazgos (ej. genes
sarcoméricos). Sin embargo, en aquellos
casos en que la causa de la muerte no puede
ser establecida tras rigurosa autopsia y andlisis
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de laboratorio, la recogida de datos sobre las
circunstancias en que tiene lugar la muerte
resulta de gran ayuda a la hora decidir la
estrategia de busqueda de la posible variante
genética causal de la muerte, de modo que el
informe forense es de nuevo de gran
importancia para guiar el analisis molecular
mas acertado: se han descrito, por ejemplo,
asociaciones claras entre el gen mutado, el
subtipo de SQTL y el desencadenante de la
arritmia. Schwartz y colaboradores determinan
que en un 97% de los pacientes con SQTL tipo |
(LQT1) los eventos cardiacos tienen lugar
durante actividad fisica®. Se ha visto que la
natacion es un desencadenante frecuente de
eventos cardiacos en pacientes con LQT1* *,
El grupo de Schwartz afirma ademas que los
desencadenantes tipicos de eventos cardiacos
en pacientes con SQTL tipo 2 (LQT2) son
estimulos auditivos y el momento de
despertarse mientras que en los pacientes con
SQTL tipo 3 (LQT3) los eventos tienen lugar en
reposo.

La historia clinica del paciente y su historia
familiar es fundamental para conocer los
antecedentes y confirmar la naturaleza
hereditaria de la patologia. Se pone de
manifiesto la necesidad de una estrecha
colaboracion entre profesionales y la creacion
de grupos multidisciplinares de forenses,
cardiélogos, genetistas, farmacéuticos y
psicologos que evallen el riesgo en cada caso
de forma individual y guien la terapia
farmacoldégica o quirdrgica mas adecuada.
Estos grupos se especializaran en prestar
asesoramiento genético, clinico y psicolégico a
los familiares. La colaboraciéon multidisciplinar
es necesaria para el esclarecimiento de las
correlaciones entre el genotipo y el fenotipo de
las variantes genéticas de modo que se lograra
una mayor precisién en el diagnéstico que
facilitara tanto la elecciéon de la terapia mas
adecuada en afectos y familiares portadores de
la variante o variantes genéticas detectadas en
el familiar afecto como el conocimiento sobre
el pronéstico en cada caso siempre teniendo

en cuenta que los factores ambientales pueden
influir en dicho prondstico.

El desarrollo de nuevas tecnologias de
biologia molecular con diferentes estrategias
de genotipado de alto rendimiento es de gran
utilidad en el estudio concreto de los factores
genéticos de la MSC*. Las plataformas de
estudio genético a gran escala permiten una
actualizacién rapida de los estudios genéticos,
fundamental a la vista de la rapidez con que se
describen variantes y genes implicados. Estas
plataformas permiten el estudio de mutaciones
ya descritas, secuenciar regiones de genes ya
conocidas mediante secuenciacion de nueva
generacion (NGS) y estudiar genomas
completos. Se trata de estrategias cada vez
mas rapidas y asequibles por lo que el
diagnéstico molecular se puede llevar a cabo
cadavez en periodo de tiempo mas reducidos y
abajo coste.

CONCLUSION

A la vista de los resultados, podemos
concluir que el estudio molecular tanto de las
victimas como de los familiares de primer y
segundo orden de MSC puede ayudar no sélo a
esclarecer la causa de la muerte de un individuo
aparentemente sano al que no se encuentra la
causa del fallecimiento tras autopsia -o los
hallazgos no son suficientes para explicar la
muerte- sino también para la prevencion de un
nuevo episodio de MSC en la familia. Es
necesaria la colaboracion entre diferentes
especialistas a fin de conseguir una evaluacion
del riesgo potencial de portadores de las
variantes genéticas detectadas. Las nuevas
tecnologias de biologia molecular avanzan de
manera rapida agilizando y abaratando el
estudio genético, lo que contribuye a la
estratificacion del riesgo de MSC y ayuda a
decidir la terapia mas adecuada en portadores
de mutaciones causales.
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UN ESTUDIO DE AUTOPSIA PSICOLOGICA EN GALICIA.

GARCiA-CABALLER_O A', RECIMIL MJ', GARCIA-LADO I', JIMENEZ J?, PEREZ DE ALBENIZ MC?,
LOSADA A2, BENDANA JM?

RESUMEN.

INTRODUCCION. El objetivo de este trabajo ha sido adaptar y validar en espanol la Entrevista semi- estructurada para autopsia
psicoldgica (SSIPA). METODOLOGIA. La SSIPA esta compuesta por 69 items estructurados en 4 médulos (precipitantes y estresores,
motivacion, intencionalidad y letalidad). La entrevista original en portugués fue traducida y adaptada al espafol y posteriormente
utilizada para entrevistar a los familiares de 26 fallecidos por muerte sospechosa de suicidio. Las entrevistas fueron grabadas
digitalmente y evaluadas utilizando un algoritmo para la toma de decisiones por tres evaluadores independientes. RESULTADOS. La
fiabilidad interexaminadores se midié por medio de kappa. El indice de correlacion se consideré bueno o muy bueno en 15 pasos
incluyendo 3 de los 4 pasos finales, la correlacion fue moderada en 8 pasos y débil en tan s6lo 2. CONCLUSIONES. La SSIPA es un
instrumento fiable para su uso practico en la realizacion de autopsias psicoldgicas en espanol.

Palabras clave: autopsia psicoldgica, suicidio, Espana

ABSTRACT

INTRODUCTION. OBJECTIVE. The aim of this work was to adapt and validate into Spanish the semi-structured Interview for
psychological Autopsy (SSIPA). Method The SSIPA consists of 69 items distributed in four modules (precipitants or stressors,
motivation, intentionality and lethality). The original Interview in Portuguese was translated and adapted into Spanish and subsequently
applied to the relatives of 26 consecutive suspected cases of suicide. Interviews were digitally recorded and evaluated using a decision
making algorithm by three independent raters. RESULTS. Interrater reliability was measured by means of kappa values. Correlation
index was considered good or very good in 15 steps including 3 of 4 final steps; moderate in 8 steps and weak in just two steps.
CONCLUSIONS. SSIPAis areliable instrument for its practical use in psychological autopsy in Spanish

Key words: psychological autopsy, suicide, Spain

CONTACTO: A. Garcia- Caballero. Servicio de Psiquiatria. Complexo Hospitalario de Ourense. Ria Ramén Puga s/n 32005 Ourense.
Alejandro.Garcia.Caballero@sergas.es

INTRODUCCION fallecimiento y asi valorar el papel
desempenado por la victima en su propia
De acuerdo con la definicion de E. muerte. El método incluye entrevistas con

Shneidman (1), la autopsia psicoldgica es la familiares y otras personas cercanas para
reconstruccion retrospectiva de la vida de una conocer las circunstancias fisicas, psicoldgicas
persona fallecida llevada a cabo para obtener y sociales del fallecido; unarevision de todos los
una mejor comprensiéon de su muerte. En la informes disponibles y la integracién de toda la
actualidad podemos precisar que se trata de un informacion procedente de las distintas fuentes
procedimiento desarrollado para conocer para una posterior discusién del caso entre los
retrospectivamente el estado mental de un profesionales de salud mental y expertos en
individuo en los momentos previos a su estudios post-mortem (2).

1 Servicio de Psiquiatria. Complexo Hospitalario de Ourense. Ria Ramén Puga s/n 32005 Ourense Equipo Forense:.
2 Subdireccion territorial do Instituto de Medicina Legal de Galicia (IMELGA) Pza. Concepcion Arenal, s/n (esq. Avda. Habana).
Ourense
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Uno de los problemas principales en los
estudios de autopsia psicoldgica es la ausencia
de procedimientos estandarizados vy
consistentes.

Para evitar este problema, recientemente se
ha disenado una entrevista semi-estructurada
para el desarrollo de la autopsia psicoldgica
denominada Semi-structured Interview for
Psychological Autopsy (SSIPA) (3, 4). Este
instrumento tiene la ventaja de que permite
disponer de un guién flexible con el que
conducir las entrevistas evitando elidir
informacién relevante en la “construccion” del
caso, ademas de contar con un algoritmo de
toma de decisiones que permite establecer una
serie de conclusiones sobre la muerte, de forma
estandarizada.

OBJETIVOS.

Este trabajo tiene dos objetivos principales,
por una parte adaptar y validar en espanol la
Semi-structured Interview for Psychological
Autopsy (SSIPA) (Entrevista Semi- Estructurada
para Autopsia Psicoldgica). Este instrumento
esta constituido por 69 items divididos en 4
moédulos: precipitantes y estresores,
motivacién, letalidad e intencionalidad. En
segundo lugar se ha realizado un andlisis
cualitativo de los casos tratando de extraer
“perfiles” suicidas que permitan la deteccién
precoz de grupos de riesgos y la
implementacion de medidas de prevencion.

PARTICIPANTES Y METODOS.

El instrumento original ha sido traducido y
después retrotraducido siendo discutido el
cuestionario resultante por un grupo de
expertos. El instrumento adaptado se ha
empleado para entrevistar a los familiares que
voluntariamente aceptaron participar de 26
personas fallecidas presumiblemente por
suicidio en la provincia de Ourense. Las
entrevistas fueron grabadas digitalmente y

después valoradas por medio de un formulario
de toma de decisiones de forma ciega por el
entrevistador y por dos evaluadores
independientes.

RESULTADOS CUANTITATIVOS.

El grado de concordancia entre evaluadores
se midié por medio del estadistico kappa. La
participacion en el trabajo, estimada en un 26%
ha sido similar a la obtenida en Brasil (20%) en el
trabajo original. Los valores de kappa obtenidos
son estadisticamente significativos. Se
considera el grado de correlacion como bueno
(k> 0,60) 0 muy bueno (k> 0,80) en 15 pasos
incluyendo 3 de los 4 pasos finales de cada
médulo y el resultado final de la autopsia;
moderado (k> 0,40) en 8 pasos, de los que 3 se
localizan en el médulo de motivaciony débil (k>
0,20) en tan sélo 2 pasos. La baja concordancia
en estos Ultimos puede estar relacionada con
falta de precision del cuestionario en estos
items, siendo posible mejorarlos para obtener
un grado de acuerdo mayor.

RESULTADOS CUALITATIVOS.

En segundo lugar se ha realizado un analisis
cualitativo de los casos tratando de extraer
“perfiles” suicidas que permitan la deteccién
precoz de grupos de riesgo y laimplementacion
de medidas de prevencion. A continuacion se
describen los perfiles obtenidos, que pueden
ser Utiles al profesional para la deteccién de
poblacién en riesgo.

PERDIDA DE LA AUTONOMIA Y VIVENCIA DE
SER UNA CARGA.

Un grupo clésico en suicidologia e
interesante por razones demogréaficas en la
poblacién gallega es el de mayores de 65 anos.
En nuestra muestra hay 12 casos en este grupo,
lo que supone un 46,2% del total de la muestra.
En este grupo de edad la mayoria de los casos
(58,3%) se corresponde con pacientes con
empeoramiento reciente de su estado de salud.
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En alguno de los casos (por ejemplo el de un
paciente con una paraparesia) el proceso es
grave, pero en la mayoria de los mismos, tiene
que ver con empeoramientos del estado
general no irreversibles, ni gravemente
incapacitantes, pero percibidos por el paciente
con desesperanzay pérdida de la autonomia.

FALTA DE PERTENENCIA Y RUPTURA DE
VINCULOS.

En otros casos a la enfermedad fisica se une
el sentimiento de falta de pertenencia o de
ruptura de los vinculos. Ancianos separados al
tener que ser atendido uno de ellos por los hijos,
ingreso en residencias, rupturas de pareja.

MUJERES DE MEDIANA EDAD.

Este grupo es novedoso y como veremos en
la discusién parece apuntar una tendencia que
se estd describiendo en Estados Unidos. En
nuestra casuistica el modo de la muerte mas
habitual fue el ahorcamiento y el grupo oscilaba
entre los 34 y los 55 anos. Los motivos en
general tienen que ver con problemas
sentimentales, pero se une abuso de alcohol, o
rasgos de personalidad limite/ histridnico (no
necesariamente diagnosticados con
anterioridad). En varios casos habia
antecedentes de intentos previos. Varias de
estas mujeres jovenes tenian estudios y una
buena posicidén social, pero con relaciones
sentimentales o familiares patolégicas.

PACIENTES PSIQUIATRICOS.

Otros cinco casos son pacientes con
patologia psiquiatrica grave de larga evolucién.
Senalar que el bajo nimero de pacientes puede
deberse a las dificultades para tener
informantes en casos de larga evolucién. Todos
los casos tenian seguimiento y no fue detectado
el riesgo inminente por los profesionales. Dos
de ellos son mujeres con depresion melancolica

y buen apoyo familiar y seguimiento frecuente
por parte de los profesionales que las trataban.
En ambos casos habia intentos previos y el
suicidio se produce en contexto de recaidas
depresivas graves.

Otros dos casos son varones con
esquizofrenia, uno es un joven que convive con
su madre, y del que no tenemos argumentos
para pensar en una descompensacion psicotica
y el otro es el de un hombre de 75 afios son buen
seguimiento y cumplimiento de medicacién
inyectable, pero que tenia un pobre apoyo a
nivel social y consumia alcohol. En este caso un
eventual precipitante fue la propuesta por parte
de los hijos de ingresarlo en una residencia. No
consta descompensacién psicética.

El dltimo de los casos que seguiamos es el
de una mujer de 44 anos con diagndstico de
trastorno bipolar que habia demandado
suspender el tratamiento en contra de criterio
médico por su deseo de ser madre. En el
suicidio podria haber estado implicada clinica
psicética persecutoria con respecto a unos
vecinos, aunque es dificil de asegurar con la
informacion aportada por los familiares y por su
companero sentimental.

Para terminar sefalar que mas del 50% de
los casos contactaron con los servicios de salud
en el mes anterior al fallecimiento. Exceptuando
los casos con patologia psiquiatrica previa, ese
contacto no tuvo como motivo explicito de
consulta el sufrimiento psiquico.

CONCLUSIONES.

1. La adaptacion de la SSIPA al castellano ha
sido posible y no se ha encontrado
diferencias destacables entre el original y la
retrotraduccion.

2. Laparticipacion en el trabajo estimada en un
26% ha sido similar a la obtenida en Brasil
(20%) en el trabajo original.
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. Los valores obtenidos del indice kappa son
estadisticamente significativos. Se
considera el grado de correlacién como
muy bueno o bueno en 15 de los 25 pasos,
moderada en 8 pasos y débil sélo en dos
pasos, que requieren modificacion del
cuestionario.

. Con respecto al analisis cualitativo, sefalar
que un 46,2% de los casos estudiados eran
personas mayores de 65 anos. En este
grupo de edad los factores mas
destacados fueron sentirse una carga para
los familiares y los sentimientos de
inutilidad y de pérdida de la autonomia. En
muchos casos estas percepciones eran
desencadenadas por un empeoramiento
del estado general.

. Consideramos que nuestra diana de cara a
la prevencion deben ser aquellos pacientes
con queja subjetiva que sin embargo no
nos provocan percepcion de gravedad, y a
los que muchas veces, obligados por la
presion asistencial y por nuestros propios
prejuicios, despachamos con un “no tiene
nada”.

. En este tipo de pacientes las medidas a
tomar son la deteccién precoz de la
desesperanza, los sentimientos de
inutilidad y la falta de integracion como
factores deriesgo suicida.

. Entodos los casos pero especialmente en
aquellos aquejados por patologias
cronicas y con percepcion subjetiva de
incapacidad el apoyo emocional, el aliento
y la contextualizacién de los sintomas
serdn Utiles para afrontar el declive
funcional.

. Deben fomentarse las medidas de
integracion social de tipo grupal- colectivo
pues este tipo de programas favorecen la
salud mental. Debe asimismo favorecerse

la integracién de los pacientes en
actividades de voluntariado o
asociacionismo que les permitan recuperar
un sentido de utilidad social en aquellos
casos en que se haya perdido.

Otro grupo de riesgo es el de mujeres entre
35-55 afos con crisis de pareja, y abuso de
alcohol, historia de malos tratos o
relaciones de pareja conflictivas. Este
grupo muchas veces tiene rasgos de
personalidad patolégicos. El mensaje de
cara a la prevencion es sobre todo no
banalizar la demanda por problemas de
pareja, que como Vvimos, suponen un
19,2% de nuestra muestra. Dado que en
estos casos hay muchas veces intentos
previos, un proyecto piloto como el puesto
en marcha en los Ultimos dos afnos en
Ourense de psicoterapia y seguimiento en
pacientes que realicen intentos autoliticos
puede ser particularmente Util para este
perfil.

Este trabajo ha obtenido el XXIV Premio

Cabaleiro Goas de la Fundacién Galenus
Auriensis (2008).
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PERICIAL PSICOLOGICAY TECNICAS DE EVALUACION:
LA ENTREVISTA COGNITIVA.

FERNANDEZ RODICIO CI'

RESUMEN

La entrevista dentro de la psicologia y en todos sus campos de aplicacion es un componente muy importante que permite conocer y
analizar los rasgos mas importantes y caracteristicos de un individuo, un grupo, una pareja, una familia, una victima, etc, seguin sea el
caso. Pero hay que tener en cuenta que la entrevista forma parte de un proceso de evaluacion psicoldgica, y por ello es importante tener
en cuenta diversos aspectos relevantes a la hora de afrontarla, especialmente en el caso de la entrevista cognitiva. La pericia psico-
l6gica en el &mbito judicial tiene una finalidad probatoria, no terapéutica y estos elementos superan el andlisis del estado actual del
paciente y poco tiene que ver con su futura recuperacion. Lo que interesa es determinar el origen, la gravedad, la evolucion y los efectos
del malestar psiquico. En el contexto judicial de evaluacién conviene distinguir entre: a) Las pruebas de tipo general: la entrevista. b)
Las pruebas especificas. Las técnicas psicométricas, cuestionarios de personalidad y otras técnicas de evaluacion. c) Los
instrumentos de evaluacion forense. En la evaluacién forense fueron surgiendo instrumentos especificos de entre los que surge la
entrevista cognitiva, que fue disefiada en la década de los 80 en Estados Unidos, por Fisher y Geiselman. Originariamente se empleaba
como unatécnica para obtener informacién de testigos adultos, y posteriormente se adapté a nifios.

PALABRAS CLAVE: contexto judicial, evaluacion forense, entrevista cognitiva.

ABSTRACT

The interview in psychology in all its fields of application is a very important component that allows knowing and analyzing the most
important and characteristic features of an individual, group, couple, family, victim, etc, as the case. But keep in mind that the interview is
part of a process of psychological evaluation, and it is therefore important to consider several aspects relevant to tackling, especially in
the case of the cognitive interview. Psychological expertise in the judiciary has an evidential purpose, non-therapeutic and these
elements than the analysis of the current state of the patient and has little to do with his future recovery. What matters is to determine the
origin, severity, evolution and effects of psychic disturbance. In the judicial context of assessment should distinguish between: a)
Evidence of a general nature: the interview. b) Specific tests. - The psychometric techniques, personality questionnaires and other
assessment techniques. c) Forensic assessment instruments. In the forensic evaluation specific instruments emerged from the
emerging cognitive interview, which was designed in the 80s in America, by Fisher and Geiselman. Originally it was used as a technique
to obtain information from adult witnesses, and later was adapted to children.

KEYWORDS: judicial context; forensic evaluation; cognitive interview.

CORRESPONDENCIA: cirodicio@uvigo.es

INTRODUCCION: LA ENTREVISTA EN EL “En cualquier tipo de actividad
AMBITO FORENSE. psicoldgica desarrollada por psicélogos en
el area juridica debe existir una reflexion y
Latarea del psicélogo en el area del Derecho analisis, psicolégico de la realidad con la que
es mucho mas amplia que la que se puede se esta tratando para poder lograr, en
desarrollar en relacién con los tribunales de definitiva, una buena actuaciéon”. (Del
justicia, ya que solo es un sector dentro de la Popolo, 1996: 17)
actividad juridica, e implica la interaccion de los
subsistemas: el juridico y el psicologico. En Espana, la psicologia juridica ha

conocido un gran desarrollo desde inicio de los

1 Profesora Asociada del Departamento de Didactica, Organizacién Escolar y Métodos de Investigacion en la U. Vigo. Equipo de
Investigacién en Diversidad Educativa. Doctora en Psicologia. Especialista en Menores en Situacién de Desproteccion y Conflicto
Social. Perito Judicial. Vocal de la Junta Directiva de la Seccién de Juridica del COP de Galicia. Técnico Superior en Prevencion de
Riesgos Laborales
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anos 90 del siglo pasado, ya que las demandas
sociales, las necesidades profesionales, etc,
han significado un crecimiento exponencial de
los psicélogos dedicados a este ambito de la
Psicologia. En la evaluacién psicoldgica
forense se emplean técnicas que proceden de
la clinica o de la evaluacién psicolégica
individualizada, pero su respuesta siempre se
dirige a la esfera interpersonal o social, aunque
cada vez existen mas protocolos y técnicas
propias de la Psicologia Juridica. También se
tiene en cuenta conocimientos procedentes de
la Psicologia Basica (atencion, percepcion,
memoria), y de la Psicologia Evolutiva del ciclo
vital (infancia, adolescencia, madurez, vejez),
aplicados siempre a entornos judiciales que se
ven contaminados significativamente por
procesos sociales que pertenecen al campo de
la Psicologia Social, como son el riesgo de
muerte, la pérdida de derechos individuales,
etc.

La Psicologia Juridica posee diferentes
campos de actuacion y que a juicio de Ovejero
(2009) se pueden enmarcar en dos ambitos:

- Incluiria todos los ambitos psicolégicos
relacionados con el campo de la Ley y del
Derecho.

- Un ambito mas restringido, la Psicologia
Judicial que estudia la influencia que tienen
los factores extrajuridicos en las decisiones
delos 6rganos judiciales.

Teniendo en cuenta los campos de
actuacion y la breve historia que posee la
Psicologia Juridica en nuestro pais, la
definicion que ofrece Carpintero (2006) y Del
Popolo (1996) es la que mejor refleja estas
premisas:

“La Psicologia, como ciencia de la
conducta y de la mente que rige y dirige esa
conducta, ha ido desarrollando a lo largo de
su evolucién durante el siglo largo de
existencia crecientes relaciones de
cooperacion e interaccion intelectual y
profesional con el amplio mundo de la ley,

que también gira en torno a la conducta
humana, a su regulacion y su control, desde
el marco de la organizacion social”
(Carpintero, 2006: 70).

“La Psicologia Juridica es el estudio
desde la perspectiva psicolégica de
conductas complejas y significativas en
forma actual o potencial para lo juridico, a los
efectos de su descripcion, analisis,
comprension, critica y eventual actuacion
sobre ellas, en funcién de lo juridico” (De
Popolo, 1996: 21).

Los esquemas de trabajo que se utilizan
habitualmente por los profesionales de la
psicologia clinica, se ve modificado cuando el
ambito de trabajo se enmarca en la labor de las
pericias psiquicas en la actividad probatoria
(Jiménez, 2001). Esto se debe a que la labor del
perito forense estd condicionada por tres
componentes:

- Laconfianza del paciente.

- Las coordenadas de emisiéon del
diagndstico.

- La finalidad no terapéutica de su
intervencion.

La pericia tiene una finalidad probatoria, no
terapéutica y estos elementos superan el
analisis del estado actual del paciente y poco
tiene que ver con su futura recuperacién. Lo
que interesa es determinar el origen, la
gravedad, la evolucion y los efectos del
malestar psiquico (Jiménez, 2001, 2005).

“La elaboracién de informes periciales
desde la practica privada, tanto si son
solicitados de parte como si lo son a peticién
del Juez, pues en ambos casos el
procedimiento es similar, supone en muchas
ocasiones una evaluacién y estudio en un
contexto mas normalizado, con una
temporalizacién adecuada y un sistema de
trabajo donde nuestra labor como auxiliar
del Juez conjuga convenientemente eficacia
y eficiencia.” (Pasamontes Novo, 2006: 157).
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En el contexto judicial de evaluacion
conviene distinguir entre:

LAS PRUEBAS DE TIPO GENERAL: LA
ENTREVISTA.

La entrevista en el ambito forense no es una
técnica mas, sino la que guia todo el proceso
de evaluacién. Por su libertad y flexibilidad, se
utiliza de forma constante, ya sea en su forma
individual o grupal (entrevista familiar), abierta
o estructurada (entrevista a testigos).

LAS PRUEBAS ESPECIFICAS.

Las técnicas psicométricas, cuestionarios
de personalidad y otras técnicas de evaluacion
nos serviran basicamente como método de
verificacion de hipétesis clinicas, si bien
siempre teniendo en cuenta las limitaciones
propias tanto de las técnicas como de la
situacion forense de evaluacion.

LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION
FORENSE.

Existen nuevas herramientas para
responder a la demanda profesional propia de
la psicologia forense, ya que se trata de nuevas
técnicas que junto con la habilidad profesional
garantiza la buena competencia del profesional
que trabaja en este campo. SVR-20 (valoracion
del riesgo de violencia); SARA (valoracién del
riesgo de violencia contra la pareja); PCL; PCL-
R; PCL-SV (prediccion de recidiva de delito y de
violencia); CBCA (credibilidad de testimonio en
casos de abuso sexual infantil).

La entrevista dentro de la psicologia y en
todos sus campos de aplicacion es un
componente muy importante que permite
conocer y analizar los rasgos mas importantes
y caracteristicos de un individuo, un grupo, una
pareja, una familia, una victima, etc, segun sea

el caso. Pero hay que tener en cuenta que la
entrevista forma parte de un proceso de
evaluacion psicologica.

La entrevista es el instrumento o técnica
fundamental del método clinicoy es por lo tanto
un procedimiento de investigacion cientifica de
la psicologia. Este instrumento hace confluir en
el psicologo las funciones de investigador y de
profesional, ya que la técnica es el punto de
interaccion entre la ciencia y las necesidades
practicas. Se trata de un proceso por etapas:

- Observacion.

- Hipotesis.

- Verificacion.

Es un proceso de observacién en el que se
formulan hipotesis mientras se observa, y en el
curso de la entrevista debemos verificar y
rectificar las hipdtesis en funcién de las
observaciones subsiguientes.

La entrevista es una relaciéon interpersonal
directa entre dos 0 mas personas, una via de
comunicacion simbdlica principalmente verbal
(aunque no exclusivamente verbal), con unos
objetivos prefijados y conocidos. Ambas partes
tienen roles especificos que se inter influencian
mutuamente, en donde la delimitacion de los
roles es asimétrica: el entrevistador tiene el
controly sufinalidad es obtener informacién del
entrevistado. La entrevista es un campo de
relacion interpersonal que debe configurarse
con las variables del entrevistado, pero se
incluye también al entrevistador, cuyo
comportamiento forma parte de la totalidad del
campo de relacién. Por esta razén el
entrevistador condiciona el fendmeno que va a
observar, por esto él mismo sera una variable
objeto de analisis.

LAESTRUCTURAEN LAENTREVISTA.

La naturaleza de la entrevista varia segun el
propésito perseguido o el uso al cual se
destina, que pueden ser diversos y podemos
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reducirlo atres:
- Recoger hechos.
- Informar.
- Motivar o influir.

Por ello se ofrece una clasificacion de los
diferentes tipos de entrevista segun la finalidad
que se pretende alcanzar.

Por su estructura, se utilizan tres tipos de
entrevista:

ENTREVISTA CLINICA.

Permiten una aproximacién mayor y es mas
adecuada en los primeros momentos de la
evaluacion. Establecemos una relacién
interpersonal y realizamos una serie de tareas
destinadas a establecer un diagnéstico. Los
cinco primeros minutos son fundamentales, en
cuanto a que se determina la relacion, empatia
y actitud ante la situaciéon asi como que hay
gue controlar/evaluar el riesgo de agresion
(Borrell i Carrio, 2004). En esta primera
entrevista se produce la presentacién, la
definicién del objetivo, y se opta por una actitud
de empatia y escucha, ya que permite
disminuir la ansiedad en la personay favorecer
el didlogo (Urra, 2002). Las etapas en el
desarrollo de la entrevista han de ser cuatro
(Martorelly Gonzalez, 1997):

- Exploraciéon para conocer la naturaleza del
problema,

- Preguntas mas especializadas,

- Preguntas masindividualizadas

- ResUmenes parcializados de
informacion.

la

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA O
SEMIABIERTA.

Ni el texto ni las preguntas estan prefijadas,
pero hay un esquema o pautas para ser
cumplimentadas. Incluye preguntas abiertas
pero algunas son cerradas aunque la mayoria
de las preguntas (mas de la mitad) han de ser

abiertas, de lo contrario seria una encuesta
(Martorelly Gonzélez, 1997).

ENTREVISTAESTRUCTURADA O DIRIGIDA.

El entrevistador lleva las riendas, hace
preguntas siguiendo un esquema
estandarizado. Es muy rigida y depende de un
plan preciso, con preguntas directas ya
elaboradas. Este método limita en gran medida
las respuestas, lo cual resulta ser una gran
ventaja cuando se quiere forzar al sujeto a
responder espontaneamente y sin
premeditacion (Acevedo y Lopez, 1998). Se
emplea dentro de procesos de diagndstico
diferencial (como es el caso de los trastornos
de personalidad) pero pueden tener
limitaciones tanto por su eficiencia como por la
obviedad de su contenido (Urra, 2002).

CUESTIONES METODOLOGICAS DE LA
ENTREVISTA.

FORMULACION DE PREGUNTAS.

Las preguntas tienen como fin primordial el
traducir los objetivos especificos del
entrevistador en una comunicacion positiva
con el entrevistado para obtener la informacion
que se desea. Para que la interaccion y la
comprensioén entre las partes sea completa, la
comunicacion debe ser efectiva, estableciendo
en la fase inicial de la entrevista un buen
rapport o familiarizaciéon de la persona con la
situacion de la entrevista. Es recomendable
que la entrevista comience con preguntas
abiertas, que invita a hablar al entrevistado,
que da mayor oportunidad para responder,
puede dar su ponto de vista y expresar sus
opiniones y emociones (Martorell y Gonzalez,
1997).

La forma mas eficaz de hacer hablar a un
entrevistado es formulandole las preguntas .
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de la voz, el uso de las manos, del silencio y
todos los movimientos son de gran utilidad
(BurelliCarri6, 2004).

Dentro del proceso de comunicacién, cada
gesto viene a ser equivalente de una palabraen
el lenguaje hablado. En general, las conductas
no verbales se agrupan en tres grandes
categorias, que son las siguientes (Martorell y
Gonzalez, 1997):

Kinésicas.

El comprender la congruencia de los gestos
sirve como punto de partida para descubrir la
actitud de una persona y dar significado a sus
actos. El gesto viene a reforzar la
exteriorizacién de los sentimientos y de las
intenciones y, también puede ser voluntario,
estudiado. Gestos, contacto ocular, postura y
expresiones faciales.

Paralinglisticas.

Incluyen variables como volumen de la voz,
entonacion, ritmo y fluidez verbal, silencios y
pausas.

Proxémicos

La distancia entre entrevistado vy
entrevistador durante el desarrollo de la
entrevista ha de estar siempre comprendida
entre la zona social y la zona publica
controlando con ello las reacciones de
ansiedad, agresividad y hostilidad que pueda
generar el hecho de que el entrevistado se
sientainvadido en su zona.

ESTRATEGIAS FACILITADORAS DE LA
ENTREVISTA.

ASPECTOS ESTRUCTURALES.

Definir los objetivos de la entrevista, tener
un plan definido, y organizar la entrevista en el
tiempo disponible (entorno a 60 minutos).
Mantener el control de la entrevista, registrar

adecuadamente los datos. Finalizar, resumir y
senalar conclusiones.

LENGUAJE DE LAS PREGUNTAS.

Preguntas claras, precisas y formuladas en
sentido positivo. Determinar el orden, no saltar
de un tema a otro. Comenzar por preguntas
generales o abiertas y pasar a mas especificas
o cerradas. Seleccionar aspectos relevantes
del contenido y preferencia por indicadores
observables de conducta.

ASPECTOS INTERACCIONALES.

La interaccion que se desarrolla entre
entrevistador y entrevistado durante la
entrevista:

Establecer un rapport o interaccién positiva
entre entrevistador-entrevistado, esto alentara
la comunicaciéon y la fluidez verbal del
entrevistador. El entrevistador debe funcionar
como un facilitador, no como un interrogador.
Personalizar la entrevista y comunicar empatia,
utilizando técnicas como llamarlo por su
nombre o repetir su Ultimo comentario cuando
se intenta profundizar en alguna cuestion
(Cantén & Duarte, 2000; Jimenez, 2005).

El saber escuchar es uno de los requisitos
basicos e imprescindibles para que el proceso
de comunicacion se pueda llevar a cabo de
una manera eficaz y satisfactoria. Un buen
entrevistador tiene que estar siempre alerta,
elaborando la informacién para poder realizar
las preguntas adecuadas y oportunas
(Martorell y Gonzalez, 1997). Entre las
habilidades que se requieren para escuchar
eficazmente:

Atencion.

Es importante que el entrevistador logre
mostrar interés hacia lo que el entrevistado le
dice, de esto dependera la informacién que el
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entrevistado transmite.

Percepcion.

El entrevistador internaliza y organiza las
sensaciones que se han ido adquiriendo.
Puede influir de dos formas:

Objetiva: caracteristicas percibidas en

relacién con la situacién en la que tuvieron

lugar.

Subjetiva: se refiere alo que el entrevistador

espera oir o nos gustaria oir.

Concentracion.
Para obtener del entrevistado el maximo de
informacion es necesario prestar mucha
atencién y, asi, eliminar cualquier fuente de
distraccion.

Retencion.

Un buen entrevistador tiene que estar
consciente de su necesidad de recordar los
eventos de la entrevista para poder resumirlos
y evaluarlos, ya que la toma de notas corta la
espontaneidad en el entrevistado.

Las categorias de comportamiento
observables durante la entrevista:

Ellenguaje y los conceptos utilizados.
Elvocabulario empleado por el entrevistado
debe ser analizado porque nos da informacion
sobre su personalidad. Los cambios en la
elocucion y ritmo durante la entrevista, junto
con las caracteristicas propias de la voz que
une el matiz (volumen, timbre, tono) y la
inflexion (intensidad e intencionalidad).

Elrostro.

Las expresiones faciales poseen
significados ampliamente aceptados, ya que
las ideas o emociones se reflejan en los rasgos
delacara.

Las manos y los desplazamientos del
cuerpo.

El movimiento de las manos es un medio de
refuerzo en la emisidn de mensajes verbales,
de ahilaimportancia de su observacion.

TECNICAS PARA MANEJAR LA ENTREVISTA.

Setrata de técnicas especificas, adicionales
que el entrevistador puede utilizar en
situaciones dificiles.

Técnica de observacion.

El entrevistador debe definir y elegir lo que
debe ser observado, interpretado e
interrogado. La comunicacién no verbal se
convierte en esencial, una mirada adecuada
facilita la comunicacion positiva (Martorell y
Gonzalez, 1997).

Técnicadel eco.

El entrevistador dirige la conversaciéon
haciendo que el entrevistado narre mas sobre
aspectos relevantes de la entrevista sin notar la
presion directa del entrevistador. Para ello
realiza una interrogacién con las mismas
palabras de la informacién que proporciona el
entrevistado (Acevedo y Lépez, 1998) (Borrell i
Carri6, 2004).

Técnica del silencio.

Un momento de silencio durante la
entrevista en ocasiones surge tal impacto en el
entrevistado que se ve obligado a hablar para
romper el silencio. Es una técnica de presion, y
el entrevistador dirige la entrevista hacia su
objetivo y obtener la informacién deseada
hablando lo menos posible, centrandose en la
escucha. No hay que precipitarse, hay que
observar las reacciones del entrevistado antes
de decidir si hay que hablar o callar. Una
estrategia Util es repetir la frase o la Gltima parte
de la frase que el entrevistado termina de decir
(Martorelly Gonzalez, 1997).

Técnica de confrontacion.

Es una técnica adecuada para casos en los
que el entrevistador tenga razones para
suponer que el entrevistado esta tratando de
sorprenderlo. La confrontacién consiste en
pedir mas datos y pruebas objetivas sobre lo
que sospechamos. Se requiere gran
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capacidad de observacion por parte del
observador para detectar que el entrevistado
exagera (Acevedo y Loépez, 1998). El
entrevistado puede reaccionar a la
confrontacién negandola o rechazandola,
mostrando confusién, falsa aceptacién o
aceptacion auténtica. Debe emplearse esta
técnica cuando se observen indicios
conductuales de resistencia como evitacién
del contacto ocular, ruborizarse, tragar saliva
repetidamente, afectividad excesivamente
controlada, tensién, inquietud, o si el
entrevistado utiliza monosilabos o habla
inhibida, tacticas de distraccién, disimula,
minimiza los sintomas o divaga (Othmer &
Othmer, 20083).

Dejar que el entrevistado establezca el
“rapport” o de comienzo.

Consiste en que el entrevistador emplee un
enfoque amplio y abierto para empezar el
dialogo, permitiendo al paciente que presente
su problema con sus propias palabras
“enfoque centrado en el paciente” y las
preguntas amplias y abiertas son las menos
sugerentes y permiten al entrevistado subrayar
y elaborar lo que considera importante,
dejando que el entrevistado tome la iniciativa
para establecer la relacién inicial (Othmer &
Othmer, 2003). El entrevistador debe tener
cuidado con no mostrar una posicién de
rechazo (Cantdn y Duarte, 2000). Se trata de
lograr una narracion libre de lo sucedido, de
una forma no-directiva, invitando al
entrevistado a dar la informacion pertinente sin
sugerir larespuesta (Jiménez, 2005).

Técnica del uso del agrado.

Esta técnica determina cémo funciona el
entrevistado ante una situacién de “apoyo”. La
técnica consiste en que el entrevistador
maneje una actitud de aceptacion total
mientras la persona entrevistada habla:
mostrando interés, manifestando verbal y
corporalmente su aprobacion.

Técnicadel uso del desagrado.

Técnica de presién cuyo objetivo es evaluar
la seguridad que el entrevistado tiene en si
mismo ante una situacién adversa, asi como su
capacidad para mantener y defender sus
juicios. Se trata de que el entrevistador
mantenga una actitud de desagrado vy
desaprobacion ante lo que el entrevistado esta
diciendo, para analizar y observar las
reacciones del entrevistado.

Técnica de presion emocional.

Esta es la técnica de presidon mas fuerte
porque sirve para medir el grado de control
emocional que el entrevistado tiene de si
mismo. Se trata de hacerle sentir al
entrevistado que no le creemos y que lo lleve a
la desesperacion y ver que facil o dificilmente
pierde los estribos.

Técnica de presion del tiempo.

Se trata de ejercer un alto grado de presion
e base al manejo del tiempo. Sirve para
explorar la capacidad de organizacién de un
individuo cuando se encuentra bajo un limite
detiempo.

CARACTERISTICAS DEL ENTREVISTADOR.

El entrevistador es el encargado de guiar y
encauzar la situacion de la entrevista de
manera que satisfaga sus metas. Conocer el
comportamiento humano sera la herramienta
principal del entrevistador (Acevedo y Lopez,
1998). Hay cuatro categorias de habilidades
principales que necesita manejar un buen
entrevistador:

SOCIALES.
Dominio de las normas y costumbres
sociales.

COMUNICATIVAS.

La entrevista es una interaccién
comunicativa y con unas habilidades
esenciales.
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ANALITICAS E INTERPRETATIVAS.
Son necesarias para dar coherencia a la
informacion.

DE TOMA DE DECISION.

Debe tener cuidado de no dejarse llevar por
estereotipos, ni juzgar a las personas por su
raza o sexo.

Fuentes de distorsion del entrevistador:

HABILIDAD TECNICA.

Cuando la directividad del entrevistador es
nula o excesiva, comete el error de realizar
demasiadas preguntas abiertas/cerradas o
muchas preguntas a la vez. No tener en cuenta
la comunicacion no verbal.

PREJUICIOS.
Tener conciencia de los propios prejuicios
evita suinfluencia.

EFECTO HALO.

Es un sesgo cognitivo del observador, en
este caso del entrevistador, que hace pensar
que unas caracteristicas limitadas se aplican al
todo. El observador selecciona la informacién
de forma selectiva y este sesgo cognitivo
consiste en apreciar una caracteristica en
particular de una persona y generalizar la
personalidad o aptitudes de éstaentorno aesa
caracteristica apreciada. Juzgamos a una
persona a partir de un rasgo o cualidad
determinada y sacamos conclusiones que no
tienen por qué ser ciertas, aun cuando el resto
de sus caracteristicas o habilidades no tengan
que ver con la evaluada. (Cosacov, 2007)

CONDUCTAS NEGATIVAS.
Cortar al entrevistador, discutir, enojarse,
anotaciones excesivas, juzgar.

SESGO CONFIRMATORIO DEL
ENTREVISTADOR.

Algunos entrevistadores mantienen a priori
una actitud receptiva o contraria a la
posibilidad de que determinado suceso se
haya producido y organizan la entrevista para

potenciar al maximo las revelaciones del
entrevistado. La actitud del entrevistador es
sesgada porque intenta obtener sélo pruebas
confirmatorias y evita todas las vias que
pueden dar lugar a pruebas disconfirmatorias
(Cantény Cortés, 2000).

ENTREVISTA COGNITIVA.

La entrevista cognitiva fue disefada en la
década de los 80 del siglo pasado, en Estados
Unidos, por Fisher y Geiselman. La técnica de
la entrevista cognitiva estudia la manera en
cémo se dirige la comprension de la persona,
es decir, el proceso mental, y responder asi a
las cuestiones que se presentan con un énfasis
especial en las dificultades potenciales de este
proceso. Sin embargo, los investigadores
realizan estudios con las entrevistas cognitivas
para realizar ensayos de forma virtual con el
tipo de material que empelan, ya sea oralmente
O por escrito, para identificar las dificultades
que puede generar el empleo de esta técnicay
que podrian pasar desapercibidas (Willis,
2005).

Originariamente se empleaba como una
técnica para obtener informacion de testigos
adultos, y posteriormente se adapt6 a nifos.
Existe una gran controversia a la hora de
acreditar un mayor recuerdo al emplear la
entrevista cognitiva o utilizar la entrevista
tradicional, ya que existen investigaciones que
concluyen que no existen diferencias
significativas en la exactitud del recuerdo.
Posteriormente Geiselman & Fischer mejoran
la entrevista cognitiva, incorporando
estrategias tales como gestionar la dinamica
social de la relaci6on entre
entrevistador/entrevistado para incrementar la
comunicaciéon eficaz con el testigo
(Spielberger, 2008). Geiselman & Fischer
(1994) fundan su entrevista cognitiva en el
conocimiento de dos principios del
funcionamiento de nuestra memoria:
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- La efectividad del recuerdo va a depender
de la cantidad de elementos relacionados
con el evento que se trata de evocar y que
hayan sido realmente codificados.

La informacién que se desea obtener ha de
ser por el procedimiento mas adecuado,
para que emerja sin verse alterada.

Diferentes investigadores han formulado
recomendaciones sobre la manera mas eficaz
de realizar la entrevista de investigacion
(Cantén & Cortés, 2000), y todos confluyen en
una serie de recomendaciones:

- La entrevista debe realizarse en varias
sesiones, siguiendo una determinada
secuencia, por un profesional
especializado. En caso de nifos, realizarla
sin presencia de los padres y grabarla
siempre.

- Lassesiones no deben durar demasiado.

- Eliminar técnicas sugestivas, evitando
preguntas tendenciosas.

Poole y Lamb (1998) explican que el
procedimiento a través del cual se lleva a cabo
la entrevista cognitiva (EC) se basa en 3
componentes:

PRINCIPIOS DE MEMORIA Y COGNICION
SOBRE LAS CONDICIONES RELACIONADAS
CONLAEXACTITUD DE LOS RECUERDOS.

Cognicion se refiere a todo lo relacionado
con la capacidad de entender, razonamiento,
aplicacion del pensamiento, inteligencia. La
memoria restituye lo que se fijo, es decir, lo que
fue percibido como esencial. Esto varia segun
los individuos y las edades. La memoria esta
también ligada a la inteligencia, que
reconstruye el recuerdo en funciéon de las
preocupaciones y de los intereses de la
persona.

Recordar los sucesos mas de una vez es
eficaz, sobre todo cuando el entrevistador varia
la forma de plantear la pregunta, pedirle que
recuerde desde la perspectiva de otra persona,

recordar hacia delante o hacia atras (Cantén &
Cortés, 2000). La persona que presta
declaracién sélo puede acceder a una
representacion mental en un determinado
momento, las preguntas tienen que ser
compatibles y el entrevistador no debe
interrumpir la secuencia de pensamiento del
entrevistado.

LOS PRINCIPIOS DE LA COMUNICACION Y
DE LA INTERACCION SOCIAL QUE GUIAN
LAS CONDUCTAS VERBALES Y NO
VERBALES DE LOS ENTREVISTADORES.

El lenguaje verbal es una habilidad innata
en el ser humano, el uso del lenguaje esta
guiado por normas de caracter social. De ese
modo, no son mecanismos innatos sino
sociales los procedimientos de cortesia y
también estdn controlados por normas
sociales aspectos tales como saber cuando
podemos hablar y cuando resulta mas
adecuado guardar silencio. El entrevistador
debe conseguir estimular la participacion del
entrevistado, mostrarse tolerante, no
interrumpirle, emplear técnicas como el
feedback, permitirle utilizar formas no verbales
de comunicacién (Cantén & Cortés, 2000).

LA SECUENCIA DE LA ENTREVISTA
COGNITIVA.

El fundamento tedrico del método es que
los recuerdos estan asociados a sus origenes
externos y contextuales. De este modo, a
través de distintas técnicas que ayuden al
entrevistado a ponerse de nuevo en situacion
se lograra una mejor licitacién de sus
recuerdos. La entrevista se realiza a través de
diferentes fases que descritas a continuacion.

Este tipo de entrevista se utiliza en la
obtencion de un testimonio y que consiste en
aportar informacion que permita esclarecer el
suceso que se esta investigando. Diversos
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autores (Ibanez & Gonzalez, 2002; Hoyo, 2004)
ponen de relieve las diferentes fases dentro de
la entrevista cognitiva:

Reinstauracion mental del contexto o
proceso de recuperacion del contexto.

Es decir, la recuperacion mental de los
contextos fisicos y psiquicos simultaneos al
evento sobre el que se va a presentar el
testimonio. Exige gran pericia por parte del
entrevistador porque al testigo le cuesta
recrear lo vivido, ya que se entremezclan los
sentimientos, pensamientos, emociones, que
interfieren en el recuerdo, y por esa razén se
inicia preguntandole los detalles fisicos de la
escena. Es importante no tener prisa a la hora
de hacer la entrevista. La recuperacién mental
se fundamenta en los principios asociativos de
lamemoria, y por ello debemos tener en cuenta
la teoria de la doble codificacién de Paivio
(1986) que especifica que existen dos clases
de fendbmenos manejados cognitivamente por
subsistemas separados:

- Uno especializado en la representacion y
procesamiento de informacion no verbal.

- Otro especializado para hacer frente a
material verbal.

El sistema de imagen actla en paralelo y su
especialidad es el procesamiento de la
informacion concreta, aspectos sensoriales y
preservacion de propiedades espaciales y
métricas, generacion y analisis de imagenes.
El sistema verbal se especializa en procesos
secuenciales de informacion, informacion
abstracta. Una imagen mental del momento
que la persona ha vivido genera una mayor
cantidad de elementos vinculados, y permitira
recordar otros codificados conjuntamente con
ellos.

Algunas personas estan muy dotadas para
formar imagenes mentales, y afirman pensar
casi exclusivamente en imagenes, tener
imagenes muy vividas, en cambio otras no son
capaces de formar imagenes de las cosas
mentalmente, por no tener conciencia de

cualquier forma de imagen mental (Denis,
1982; Gonzalez Fontao 1997). Cuando se
entrena a personas en un sistema
menmotécnico de enlace empleando la
utilizacion de imagenes mentales para
recordar una lista de palabras, se obtiene
como resultado que la capacidad objetiva y
subjetiva de formar imagenes, el tipo de
imagen utilizada y el intervalo de retencion
influyen de forma significativa en el recuerdo
de palabras concretas, abstractas y en general
de todas las palabras de una lista que han
tenido que memorizar. Y si se tiene en cuenta la
viveza de imagen de las palabras, en el
recuerdo de las palabras concretas existen
diferencias significativas a favor de las
imagenes normales. (Fernandez Rodicio,
1995).

Fase narrativa, que lo digatodo.

El entrevistador le pedird que diga todo lo
que recuerde. Se trata de establecer el
contexto personal y material del delito a nivel
emocional “¢qué sinti6 en aquel momento?”,
perceptivo y de desarrollo de los hechos
(“¢qué estaba haciendo en aquel momento?”)
(Orin del Castillo, 2010). Se invita al testigo a
expresar todo lo que recuerde y le venga a la
memoria sin excluir cosa alguna por mas
pequena o absurda que le parezca. También se
puede seleccionar una secuencia que tenga
una imagen mental que aporte mayor
informacién (desde la perspectiva del
entrevistador) o que proporcione la imagen
mas clara (desde la perspectiva del testigo).
Las preguntas que realiza en entrevistador en
esta parte deben estar basadas en lo
declarado por el entrevistado(Cantén & Cortés,
2000).

Recordar en distinto orden.

El entrevistador pide al testigo que recuerde
en diferente orden para cerciorarse de que el
relato estd correctamente construido. Incluso
también se le invita a hacer variar la
perspectiva, por ejemplo que el sujeto relate el
hecho desde la perspectiva de otro
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participante, (la victima, otro agente activo o
pasivo en el hecho etc.) emergeran detalles y
circunstancias no recordadas desde la propia
perspectiva (Ibanez Peinado, 2008).

Fase de entrevista estructurada.

El entrevistador toma la iniciativa y es el
momento de que nos aporte el mayor nimero
de detalles. Para evitar realizar preguntas
sugerentes, hay que formular dichas
preguntas en relacién con aquello que el sujeto
ha mencionado colocandole de nuevo en el
contexto para que ofrezca todo tipo de detalles
(Orindel Castillo, 2010).

CONCLUSIONES.

La entrevista tiene que estar preparada, y
debemos tener conocimiento de las
circunstancias del proceso contencioso que ha
llevado al juzgado a esa persona, asi como
cuales son los elementos basicos del litigio que
desea conocer el Juez, para poder afrontar la
realizacion de la entrevista con suficientes
garantias, y poder entender las reacciones del
entrevistado en el transcurso de la misma.

En cuanto a la realizacion y el tiempo de
duracién, no debe ser realizada en una Unica
sesidén ya que se trata de un proceso de
informacion que se ird completando a lo largo
de la evaluacion a través de otros
procedimientos como autoinformes,
cuestionarios, test, etc.

La efectividad del recuerdo del testigo va a
depender de la cantidad de elementos
relacionados que la persona haya podido
codificar, de esta forma cobra especial
importancia la primera fase de la entrevista que
es la restitucion del contexto, de tal forma que
debemos tener en cuenta las
recomendaciones realizadas por los diversos
autores para llevar a cabo un procedimiento de
preguntas mas adecuado para que el recuerdo
seamayor.
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CARACTERISTICAS FORENSES, PSICOLOGICAS Y LINGUISTICAS
DE UNA MUESTRA DE NOTAS SUICIDAS EN GALICIA.

JIMENEZ FELIZJ', GARCIA CABALLERO A?

RESUMEN

En alrededor de un 20% de los suicidios consumados la victima escribe notas con diferentes fines. Desde los afios 60 estas notas
constituyen una via de aproximacion privilegiada a la mente del suicida en los momentos previos a su muerte, siendo
ademas de interés forense a la hora de diferenciar una nota real de una nota simulada. Recientemente se han empezado a utilizar
métodos de andlisis linglistico computerizados que pretenden evitar los sesgos del investigador en el anélisis del contenido de este
material. Se ha procedido al analisis de factores sociodemograficos, clinicos y biolégicos de los 144 casos de suicidio acontecidos en
Ourense desde julio de 2006 a diciembre 2009. De los 144 casos se han comparado factores como sexo, edad, estado civil, mecanismo
suicido, época, intentos previos, factores desencadenantes etc. y se han comparado con los 26 casos en los que se ha dejado nota
suicida. El propdsito de nuestro trabajo ha sido analizar por medio de un programa de anélisis linguistico: el Linguistic Inquiry and Word
Count (LIWC) las notas suicidas obtenidas en Ourense y posteriormente se utilizd el paquete estadistico SPSS 15.0 para tratamiento
estadistico de los datos, en el periodo estudiado y analizar la relacién entre los usos linguisitcos y variables socio demogréficas
como sexo, edad, o lugar de residencia (rural vs urbano). Este es el primer trabajo que utiliza esta metodologia en Espanol. Hemos
obtenido diferencias significativas en cuanto a sexo en la utilizacién de palabras referentes a sentimientos y emociones asi como
diferencias en el medio rural y segiin edad en la utilizacién de palabras referentes a factores sociales.

PALABRAS CLAVE: notas, suicidio, autopsia psicoldgica, LIWC, andlisis lingUistico.

ABSTRACT

According to the literature nearly 20% of the people who commit suicide leave a suicide note. Since the 60s suicide notes have been
considered a privileged way to approach the suicidal mind in the moments prior to death. Moreover, from the forensic point of view,
suicide note analysis deserves attention in order to correctly differentiate genuine notes from fake ones. During the last years methods of
computerized linguistic analysis methods have been applied to these sources. Sample and methods: A sample of 144 cases of suicide
was recruited since July 2006 until December 2009. Sociodemographic, clinical, and biological factors were analysed and
subsequently those variables were studied comparing the subsample of patients who left note (N=26) with those who did not leave it.
Furthermore, suicide notes were studied using Linguistic Inquiry and Word Count (LIWC) software relating linguistic outputs with
sociodemographic variables such as gender, age, and urban vs rural environment. Results. Statistical significant differences between
gender groups have been discovered regarding words related with feelings and emotions, and also between rural vs urban location
regarding use of words related with social factors. To our knowledge this is the first work using this methodology performed in Spanish.

KEY WORDS: suicide notes, psychological autopsy, LIWC, linguistic analysis.

CORRESPONDENCIA: juliojimenezfeliz@gmail.com, alejandro.garcia.caballero@sergas.es

INTRODUCCION. Desde el origen de las técnicas de autopsia
psicolégica se ha prestado especial atencion a

El estudio del suicidio por parte del médico las notas de suicidio como una forma de
forense abarca dos aspectos que deben estar adentrarse en la mente de la victima en los
ligados en la investigacion de la muerte suicida. momentos previos al acto suicida (Lester, 1990
El diagnéstico y circunstancias de la muerte y la cit por Salib). Ademas de su evidente interés
investigacion de los motivos o ideacion suicida. forense, en cuanto pruebas que ayudan a

El suicidio lo podemos definir como la muerte orientar la muerte como autoinflingida, las
producida por uno mismo con la intencidn notas son segun Shneidman (1973) “mapas
precisa de poner fin ala propia vida (Corbella, cripticos de viajes mal planificados”, y como
1998).

1 Médico Forense. Subdireccion Ourense. Instituto de Medicina Legal de Galicia;
2 Psiquiatra. Complexo Hospitalario de Ourense. SERGAS;
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tales una clave ineludible en la investigacion
suicidolégica. Las notas han sido
consideradas tradicionalmente marcadores de
gravedad (Shah & De, 1998; cit por Salib),
siendo su frecuencia de aparicién variable en
los diferentes estudios:

% notas
38%

Estudio
O’Conneretal., (1999)

Muestra
142 suicides in N. Ireland (1993 &
1994)

Hoetal., (1998) 769 suicides in Hong Kong (1992) 20%

O’Donnell etal., (1993) 242 probable suicides on the 15%

London Underground (1985-1989)

Heim & Lester (1990) 3127 suicides in West Berlin

(1981-1989)

30%

104 female suicides in Stockholm  42%

(1982)
82 probable railway suicides in the
south of England (1979-1980)

Asgard (1990)

Symonds (1985) 20%

Chynoweth (1977) 135 suicides in an Australian capital  20%

city (1972-1973)

Becketal., (1974) 194 suicides in Philadelphia (1972) 24%

Edland etal., (1973) 1418 suicides in Monroe County, 23%

New York (1950-1972)

Capstick (1960) 881 suicides in Wales (1951-1955) 15%

Tuckman et al., (1959) 742 suicides in Philadelphia

(1951-1955)

24%

Shneidmanetal., (1957) 721 suicides in Los Angeles 15%

(1944-1953)
TABLA 1. Estudios de notas suicidas (Salib y cols. 2002)

En general en los estudios llevados a cabo
hasta ahora no se han podido determinar o
existe controversia con respecto a la existencia
de diferencias entre las personas que dejan
notas y aquellas que no lo hacen con respecto
a diferentes caracteristicas sociodemograficas
como sexo, edad, empleo, estado civil, historia
de trastorno psiquiatrico, lugar del suicidio o
intentos previos. Sin embargo en
determinados lugares parece que los suicidios
realizados por envenenamiento o por arma de
fuego suelen dejar mas notas que aquellos
realizados por ahorcamiento (Chynoweth,
1977). Al igual que parece mas frecuente el
dejar nota en los suicidios de personas jovenes
(Capstick, 1969), mientras que otros autores
han encontrado notas con mayor frecuencia en
los suicidios de mujeres, personas viudas, y en

aquellos que se suicidan los lunes (Heim &
Lester, 1990).

Obviamente muchos de estos hallazgos
pueden ser azarosos o estar influidos por
variables culturales por lo que resulta de
interés la replicacion de los resultados hallados
en otras comunidades y el andlisis tanto de los
contenidos como el analisis linglistico en
idiomas diferentes del inglés. Por ejemplo Ho y
cols. (1998) en Hong Kong encontraban como
un perfil caracteristico el hecho de ser mujer
joven con creencias religiosas, intentos previos
y sin patologia psiquiatrica y recientemente en
India (Bhatia y cols., 2006) sefalaban que el
grupo mas frecuente era el de jovenes entre 21-
30 anos, siendo el ahorcamiento el método
mas frecuente (75%) lo que como sefialamos
antes va en contra de los hallazgos realizados
en paises anglosajones.

ANALISIS DE CONTENIDO.

Son muy pocos los estudios que han
analizado la tematica suicida de forma
comparativa entre distintas culturas (cfr.
Chavez-Hernandezy cols., 2009), pero aunque
la “mente suicida” parece universal, los
conflictos y las claves ideoldgicas o religiosas
parece coherente que puedan influir en la
expresion de laideacion suicida.

Uno de los autores que mas ha estudiado el
analisis de contenidos ha sido Leenaars quien
tras el estudio de la obra de una serie de
autores clasicos en suicidologia (Adler,
Binswanger, Freud, Menninger, Sullivan,
Zilboorg, Shneidmann, Murray, Jung y Kelly)
selecciond una serie de contenidos suicidas
que después contrastd de forma empirica con
las notas dejadas por suicidas reales y en notas
de suicidios simulados, seleccionando
finalmente aquellos enunciados mas
discriminativos. Finalmente tras varios estudios
estos enunciados fueron simplificados
haciendo analisis de clusters hasta agruparlos
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en ocho dimensiones, cinco de las cuales son
intrapsiquicas y tres interpersonales.

Estas dimensiones son: 1) dolor
insoportable: suicidio como alivio, suicidio
como forma de escapar del trauma, pérdida de
interés por la vida, incapacidad para afrontar
los retos vitales.., 2) constriccion cognitiva:
historia traumatica, énfasis exclusivo en el
duelo, emociones inmanejables), 3)
expresiones indirectas: ambivalencia, agresion
introyectada, dinamica inconsciente), 4)
incapacidad de ajuste: debilidad para hacer
frente a las dificultades, estado mental
incompatible, problemas graves de ajuste
(psicopatologia), 5) ego: debilidad de las
tendencias constructivas, yo debilitado o
acomplejado, consciencia dolorosa
(vulnerabilidad), 6) relaciones interpersonales:
problemas determinados por situaciones IR,
debilidad por problemas IP no resueltos,
necesidades frustradas en el dominio
interpersonal, frustracién en grado traumatico,
desarrollo positivo negado, relaciones
regresivas, 7) rechazo- agresion: relato de
evento trauméatico, herida narcisista,
ambivalencia con respecto a otro, agresion
autodirigida, impulsos homicidas, revancha
contra otro 8) identificacion-egresion:
identificacién con unideal, rechazo a aceptar la
vida, suicidio como escape. Leenaars A,1996)

Como es légico otros autores (Foster, 2003;
Salib y cols., 2002; Lester & Lin., 1998) han
postulado indices tematicos diferentes
derivados empiricamente. Foster (2003) por
ejemplo considera seis grupos: perdén/
verglenza; amor por los que quedan;
incapacidad para soportar la vida;
instrucciones practicas postmortem;
desesperanza/ nada por lo que vivir; consejos
para los que quedan. Sefalando que las notas
de las mujeres presentaban mas sentimientos
de gratitud; asi como las notas de los ancianos
mas “sentimientos de ser una carga”. Richman
por su parte sugirié una serie de contenidos
como caracteristicos de las notas suicidas
genuinas frente a las simuladas (Lester, 1993),

criterios posteriormente validados
empiricamente como Utiles para diferenciar
cartas suicidas auténticas de simuladas (Lester
& Linn, 1998): 1) ser una carga para los demas,
2) culpa dirigida contra uno mismo, 3) la nota
estaba dirigida a la familia manifestando el
agotamiento de los recursos (por Ej.: “Pido a
Dios que os proteja, yo ya no puedo..”, 4) la
nota era interpersonal o dirigida a los familiares
y con contenido amoroso, 5) la nota era
interpersonal y con contenido vengativo; 6) la
nota presenta enunciados directos o
instrucciones especificas, 7) la nota contiene
peticiones de perdén. Por el contrario
considera como sugestivo de notas simuladas
el hecho de que contenga enunciados de tipo
filosofico, o que senalan de forma racional las
razones del suicidio, los autores se muestran
socialmente aislado y no preocupados por los
demas o sus familiares, la nota no va dirigida a
nadie, se sefalan problemas laborales o
fracasos en la carrera de uno mientras el
aspecto interpersonal es bueno.

Es importante sefalar de cualquier forma
que este tipo de andlisis de contenido, han sido
realizados en muestra provenientes de culturas
diferentes ala nuestray que deben portanto ser
tomados con precaucion en tanto no se
repliquen en nuestro pais.

La motivacién psiquica del suicida parece
similar en muchas culturas “Si viene y entra en
el dormitorio es que aun me quiere, y todo se
arreglara. Si no, todo se acabd, y sabré lo que
me toca hacer” ...quedaba la muerte como
supremo recurso para castigar al ingrato.
Moriria. Se vengaria. Ana Karenina. En nuestro
medio se producen similares planteamientos.
Si analizamos la mesa del despacho de un caso
estudiado podemos apreciar el orden, la
organizacion, los elementos utilizados durante
la planificacién, todo colocado para que el
observador no pierda detalle. No queda
resquicio para la duda, la decisién fue
sopesada, elaborada, justificada y finalmente
ejecutada.
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Fotografia 1. Mesa de despacho en un caso suicida estudiado

EPIDEMIOLOGIA DE LOS SUICIDIOS
CONSUMADOS EN OURENSE.

La creacion del IMELGA (Instituto de
Medicina Legal de Galicia) en mayo de 2006
nos permitié poder elaborar estadisticas y
trabajos de campo en el servicio de patologia
forense, asi como poder elaborar protocolos
para el acto de levantamiento de cadaver. En el
periodo estudiado, de junio 2006 a diciembre
2009 se han producido en la provincia de
Ourense 144 casos de suicidio consumado.

Si comparamos la evolucién en los ultimos
anos en Ourense, Galicia y Espana expresada

en casos por 100.000 habitantes y afno
observamos que las cifras se mantienen mas o
menos estables en una tasa media de
suicidios/anox100.000 hab. En los ultimos 8
anos de 7,73 en Espana, 10.96 en Galicia y
10.9 en Ourense. Mas llamativo es si estas
cifras las comparamos con la tasa de muertos
en accidentes de trafico en comparacién con
Galiciay la evolucion de la tasa de suicidios por
100.000 hb/afo y su comparaciéon con la
evolucion en los accidentes de trafico, donde
se paso6 de una tasa de 13.61 en el ano 2001 a
un 6.46 en el ano 2008 en Espana y en Galicia
de un 18.5 a un 8.51 (Fuente: INE e IMELGA)
Tabla2.
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Ambito geografico | Tasa casos/afo
Espana 7.73 3365
Galicia 10.96 303

A Coruna 10.89 141
Pontevedra 8.52 80

Lugo 13.16 47
Ourense 10.9 37

TABLA 2: tasa media del ano 2001 al 2008

14

Suicidios (Tasa)

B Espafia ® Galicia GRAFICO 1: tasa y niimero
OACoruina [ Pontevedra | medio de suicidios del
® Lugo B Ourense | &M0 2001 al 2008

Véase la evolucion de las muertes por acc de
trafico y suicidio en los Ultimos afnos en Espana,
Galiciay Ourense (Graficos 2,3y 4)
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GRAFICO 2: muertes por suicidio y acc de tréfico
en Espana (ano 2001-2008)
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GRAFICO 3: muertes por suicidio y accidente
de trafico en Galicia (ano 2001-2009)
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GRAFICO 4: muertes por suicidio y accidente
de trafico en Ourense (afio 2001-2009)
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ANALISIS LINGUISTICO.

La dificultad de hallar una metodologia
universal para el analisis de contenidos, que no
se vea influenciada por la cultura (en el sentido
mas amplio) del investigador, ha conducido al
ensayo de técnicas automaticas de andlisis
linglistico que permiten después el
procesamiento estadistico de los textos con una
minima intervencion teérica.

Uno de los instrumentos mas conocidos
para la realizacion de estos andlisis es el
Linguistic Inquiry and Word Count (LIWC)
desarrollado por Pennebaker, Francis & Booth
(2001) que desarrolla un andlisis palabra por
palabra de textos escritos obteniendo unas 70
variables lingUisticas diferentes. El programa
puede por ejemplo diferenciar pronombres (yo/
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mi vs. Nosotros/ nuestro), palabras de
contenido emocional positivas vs negativas o
palabras particulares (“muerte”, “cielo”...),
formas verbales (futuro, presente, pasado,
condicionales...).

Esta metodologia se ha utilizado de forma
reciente para caracterizar notas suicidas de
hombres vs mujeres (Lester, 2008), trabajo en
el que se encuentran minimas diferencias por
género que pueden ser atribuidas al azar;
suicidios consumados vs intentos de suicidio,
trabajo en el que se encuentran algunas
diferencias (Handelman & Lester, 2007), y con
anterioridad esta metodologia fue utilizada por
los autores originales (Stirman SW,
Pennebaker JW (2001). para caracterizar los
poemas de diferentes autores (por ej. Sylvia
Plath, V. Mayakovsky) fallecidos por suicidio
estratificAndolos por periodos y objetivando
modificaciones en los textos que orientan
hacia un mayor aislamiento y preocupacion
por si mismo en comparacién con un grupo de
poemas de control de autores con
caracteristicas (idioma, edad, edad al morir,
educacion) similares alos del grupo suicida.

Sin embargo hasta ahora no se ha aplicado
esta metodologia en el analisis de cartas
suicidas en culturas no anglosajonas, ni en
idiomas diferentes delinglés.

OBJETIVOS.

El propésito de este trabajo es analizar una
muestra de cartas suicidas obtenida de los
registros judiciales en el periodo junio-2006 a
diciembre-2010 de forma consecutiva
utilizando el programa de andlisis lingUistico
LIWC (Pennebaker y cols., 2001). Se ha
considerado este periodo ya que coincide con
la creacién del IMELGA (Instituto de medicina
Legal de Galicia) momento en el que se crean
los primeros archivos en patologia forense y es
posible obtener datos epidemioldgicos de las
muertes suicidas.

La muestra se caracterizara desde el punto
de vista sociodemogréfico (edad, sexo, estado
civil) y forense (lugar y modo de la muerte),
comparando el grupo de los fallecidos que
dejaron carta con el grupo de los que no la
dejaron. Analizando con posterioridad dentro
del grupo que deja nota, las caracteristicas
lingUisticas de las cartas en funcién de grupos
con respecto al género, edad y mecanismo de
la muerte. Estos resultados se compararan con
los resultados obtenidos en los estudios
realizados a nivel internacional que utilizaron la
misma metodologia.

MATERIALY METODOS.

Se trata de un estudio observacional
retrospectivo donde se recogieron 144 casos
de suicidios en el periodo de julio de 2006 a
diciembre de 2009. Este periodo se ha
seleccionado porque el nimero de items
recogidos es compatible con los analizados en
la literatura internacional y porque es el periodo
desde el que se cuenta con base de datos
informatizada de suicidios en Ourense del
IMELGA.

Se realizara un andlisis descriptivo de todas
las variables estudiadas, posteriormente se
realizara una comparacién de los casos que
dejan nota suicida con los que no dejan nota
suicida, y finalmente se analizaran 24 notas
suicidas de los 26 casos que dejan nota.

Las cartas fueron recogidas o fotografiadas
en el lugar del levantamiento del cadaver por
parte del Forense o Policia Cientifica y forman
parte del expediente judicial que se abre en
cada caso. Estos expedientes se consultaron
en el archivo del IMELGA.

Senalar que desde el punto de vista
metodolégico existen dudas por parte del
equipo investigador sobre qué considerar
como carta o nota suicida. Cuestiones que
pasamos a explicar al no haber encontrado
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suficientemente detallada la metodologia
utilizada por otros equipos.

Podemos considerar diferentes tipos de
textos suicidas:

a) Textos de contenido epistolar para ser
leidos postmorten, dos tipos fundamentales: 1.
Testamentos holoégrafos, son providencias en
las que se sefalan condiciones de
enterramiento, personas a las que hay que
llamar, cuentas bancarias, seguros, albaranes
etc. 2. Textos de tipo explicativo con las razones
de la muerte que pueden ser acusatorios o
exculpatorios.

b) Junto a estos sobre los que no hay duda a
la hora de su inclusién como textos suicidas,
estan otros que plantean mas dudas. Por
ejemplo los listados. Es frecuente encontrar
junto a textos de contenido epistolar otros que
son meros listados o simplemente niimeros de
teléfono, o numeros de cuenta, sin otras
indicaciones. Este tipo de material no ha sido
analizado en este trabajo, pero su ocurrencia
debe ser habitual en este tipo de estudios y sin
embargo no hemos encontrado referencia a
este hecho.

Otra cuestion problematica es la inclusién o
no de los epigrafes (destinatarios etc.) de las
cartas y la propia segmentacion de los textos
cuando varios textos con destinatarios vy
contenidos diferentes son encontrados juntos.
Ante este Ultimo problema dada la dificultad
para realizar una clasificacion cientifica no
sesgada de forma aprioristica de estos
fragmentos hemos optado por analizar cada
caso de forma conjunta aunque se encontraran
varios textos con intencionalidad o destinatario
diferente. Nos parece que para el analisis
lingUistico esta metodologia es mas segura por
cuanto aumenta en cada caso el numero de
palabras y por otra parte evita arbitrariedades
en la clasificacion ya que dentro del propio
equipo habia dudas sobre hasta donde
considerar un fragmento y diferenciarlo del
siguiente. Se ha incluido y procesado los

nombres propios, y los nimeros omitiendo los
listados telefénicos cuando estaban insertos
dentro de las cartas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

No se han procesado linglisticamente 3
casos. Un caso porque no se recupero la nota
del expediente. 1 de ellos porque consistia sélo
en 2 numeros de teléfono y otro mas por estar
escrito en coreano y no disponer de traduccion
fiable con solo tres palabras eningles.

Desde el punto de vista metodoldgico se
construy6 una base de datos en Excel en la que
se incluyeron las siguientes categorias: fecha
suicidio, edad, sexo, residencia, estado civil, n®
de intentos, mecanismo suicidio, lugar, nota
si/no, antecedentes organicos y psiquiatricos.
Se ha prescindido de determinados datos por
estar ausentes en muchos casos.

En todos los casos y en aquellos que dejan
nota se consigné ademas: etnia, nacionalidad,
hijos, hermanos, padres, situacion laboral,
economia, religion. Convivencia, antecedentes
familiares, acontecimientos vitales, autonomia,
antecedentes fisicos y psiquicos, intentos,
numero, mecanismo intentos, preparacion,
actos finales, aislamiento aviso,
desencadenantes, notas, tipo de nota, n® de
firmas, soporte, idiomay n2 de textos.

Estos textos fueron después corregidos
ortograficamente para su procesamiento por
medio del LIWC y en aquellos casos necesario
(dos casos) fueron traducidos del gallego al
castellano (idioma para el que se cuenta con
diccionario en el LIWC). Los textos traducidos
contaban con un alto nimero de palabras
comunes entre gallego y castellano no
requiriendo mas que adaptacion gramatical y
no léxica.

Estos textos fueron analizados con el
programa LIWC (Pennebaker y cols., 2001).
Este programa analiza textos escritos palabra
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por palabra realizando el analisis de unas 70
variables.

El programa cuenta pronombres (por
ejemplo Yo — mi versus nosotros/ nuestros),
palabras de contenido emocional (negativo vs
positivo) y palabras concretas como por
ejemplo “muerte”. El programa ha sido
utilizado exitosamente para explorar las
diferencias entre notas suicidas en intentos y
en suicidios consumados (Haldelsman &
Lester, 2007), fue utilizada también para
analizar el diario de una joven suicida
(Pennebaker & Stone, 2004) y para la
comparacion de notas suicidas entre textos de
hombres y mujeres (lester, 2008).

Hasta el momento de realizacion de esta
memoria de investigacién no se ha publicado
en la literatura internacional indexada en
Pubmed o Psychlit ningln trabajo sobre cartas
suicidas en espanol utilizando esta
metodologia.

Analisis estadistico.

Con la ayuda del Servicio de la unidad de
apoyo a la Investigacion del C.H.OU, se
elabord una base de datos a partir de una hoja
de calculo de Microsoft Office Excel 2003 y
posteriormente se utilizé el paquete estadistico
SPSS 15.0 para el analisis de los mismos.

En el andlisis estadistico de las variables
cuantitativas se us6 la media y la desviacion
tipica. Las variables cualitativas se describieron
como frecuenciay porcentaje.

Se realizaron pruebas estadisticas
parametricas y no parametricas para el analisis
de la significacion estadistica. Se consideraron
resultados significativos aquellos con p<0,05.

Los resultados se expresan en tablas y
graficos realizados en los programas de
software Microsoft Office Word 2003 vy
Microsoft Office Excel 2003.

RESULTADOS.
DESCRIPCION DE LAMUESTRA GLOBAL.

De los 144 casos de suicido registrados en
Ourense, durante el periodo de estudio 104
(72,2%) corresponden a hombres y 40 (27,8%)
a mujeres lo que supone casi la cuarta parte de
los casos de suicidios. (Grafico 5)

O hombres

H mujeres

GRAFICO 5: porcentaje
casos hombres/mujeres

En cuanto a la edad el rango se establece
entre 18 y 95 anos con una media de 61,77 y
unaDSde 19,534.

Se han dividido en grupos de acuerdo al
estado civil, desconociéndose este en 20
casos. (Tabla 3, Grafico 6)

Estado civil Frecuencia (%)
Casado o similar 55 (44,4%)
Soltero 23 (18,5%)
Separado o similar 18 (14,5%)
Viudo 28 (22,6%)
Desconocido 20 (13,9%)

TABLA 3: estado civil

40+
354 @ casado
30- B soltero
25- O separado
20~ O viudo
1579 estado civil
10
51 ]
0- GRAFICO 6: estado civil
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LUGAR DE RESIDENCIA.

Se han recogido en la muestra de campo
segun distribucién por poblacién ateniéndonos
al ambito de la provincia de Ourense, asi en las
primeras muestras de campo se dividi6 el grupo
de poblacién en medio puramente rural,
aquellas poblaciones de menos de 2000
habitantes, entre 2000-10000 aquellos que
supondria nucleos importantes y se consideré
urbano poblaciones de mas de 10.000
habitantes. Posteriormente fue necesario
reconsiderar la definicion de acuerdo a
clasificaciones demograficas para definir este
ambito (Horacio Capel, 1975) para determinar
el ambito rural/urbano en la muestra de
poblacién, considerandose como rural los
nucleos de menos de 10.000 habitantes. Se
hizo una distincién en villas, que en la provincia
de Ourense se consideran O Barco, Verin, Xinzo
y Carballifio y que como casco urbano rondan
los 10.000 habitantes y por ultimo el d&mbito
urbano propiamente dicho que en este caso
englobariala ciudad de Ourense. (Tabla 4)

Tipo de lugar deresidencia | Frecuencia (%)
Rural 85 (64,9%)
Villa 13 (9,9%)
Urbano 33 (25,2%)
TABLA 4: lugar de residencia
60-
B rural
50+ ® villa
40 O ciudad i

porcentaje
GRAFICO 7: lugar de residencia

Mecanismo del suicidio

Mecanismo del suicidio | Frecuencia (%) |
Suspensién 81 (57%)
Intoxicacion 16 (11,3%)
Precipitacion 15 (10,3%)
Sumersion 9 (6,3%)
Sofocacién 1(0,7%)

Arma blanca 2 (1,4%)

Arma Fuego 15 (10,6%)
Atropello 2 (1,4%)
Electrocucién 1 (0,7%)

TABLA 5: mecanismos de suicidio

[ asfixia suspension H intoxicacion

O precipitacion O arma fuego
M sumersion O otros

GRAFICO 8: Mecanismos de Suicido.

Realizamos estudio comparativo de los
mecanismos de suicidio por sexos, valorando
en cada sexo la frecuencia de los distintos
mecanismos de suicidio. (Tabla 6)

Mecanismo SEXO

de suicidio Hombre N (%) | Mujer N (%)
Suspension 58 (56,9%) 23 (57,5%)
Intoxicacion 11 (10,8%) 5(12,5%)
Precipitacion 8(7,8%) 7 (17,5%)
Sumersién 7 (6,9%) 2 (5%)
Sofocacion 0 1(2,5%)
Armablanca 1(1%) 1(2,5%)
Arma Fuego 15 (14,7%) 0
Atropello 1(1%) 1(2,5%)
Electrocucién 1 (1%) 0

TABLA 6
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No existen diferencias significativas, tan solo
en cuanto al arma de fuego como mecanismo de
suicidio, el resto es igual a la proporcién entre
hombresy mujeres.

LUGAR DEL SUICIDIO.

Se intenta averiguar diferencias en el lugar
elegido para ejecutar el acto suicida, se
considera como domicilio el lugar de residencia
ultimo cuando acontece el acto suicida, como
anexo se incluye sobre todo en el rural anexos al
domicilio como pajares, patios, alpendres,
bodegas, en el medio urbano sobre todo
garajes, buhardillas o trasteros. Se han
considerado como domicilio los casos de
precipitacién desde el lugar de residencia. Lugar
de contenido emocional se incluyen aquellos
que regresan al lugar de la infancia, domicilio de
sus padres o aldea donde nacioé o lugar al que
acudia habitualmente en la infancia.

Lugar del suicidio Frecuencia (%)
Domicilio 54 (41,95)
Anexo domicilio 39 (30,2%)
Lugar con contenido emocional | 8 (6,2%)

Otros 28 (20,9%)
Dato no recogido 15 (10,4%)

TABLA 7: Lugar de suicidio

CASOS DE SUICIDIO CONSUMADO CON
INTENTOS PREVIOS.

Hemos considerado como positivos aquellos
en los que pudimos constatar o se encontraba
recogido en le acta de levantamiento la
existencia de intentos previos, debemos
considerar que aquellos en los que no se
especificaba nada, no existian intentos previos.

Intentos Previos Frecuencia (%)
Si 28 (19,4%)
No 116 (80,6%)

TABLA 8: casos con antecedentes de intentos de suicidio.

FACTORES DESENCADENANTES.

Hemos tenido en cuenta en el momento de la
recogida de datos en el lugar de los hechos lo
que la familia consideraba como
desencadenante inmediato del suceso, se trata
de la primera impresion manifestada por la
familia y que no siempre es la correcta por varios
motivos, por disimular eventos traumaticos o por
evitar cargos de conciencia. Destacar el nUmero
importante de casos en los que este dato es
desconocido, bien porque no se ha recogido por
el forense o porque es desconocido, lo que
limita el tratamiento estadistico de este
concepto. En no pocos casos pueden ser varios
los factores desencadenantes y no siempre
conocido el ultimo.

Se han divido en seis grupos para facilitar el
trabajo al forense encargado de la recogida y
poder codificar los resultados en lo posible en el
momento del levantamiento de cadaver.

Factor desencadenante Frecuencia (%)
Problemas familiares 14 (9,72%)
Sentimentales, separaciones 11 (7,63%)
Econoémicos, laborales 2(1,38%)
Enfermedades somaéticasleves | 15(10,41%)
Enfermedades somaticas graves| 8 (5,55%)
Enfermedades psiquiatricas 43 (29,86%)
Desconocidos 51 (35,41%)

TABLA 9: Factores desencadenantes o precipitantes

Aunque en un principio se habia recogido
como dato importante para la investigacion
clinica los casos con antecedentes psiquiatricos
y organicos importantes, se han descartado en
el tratamiento estadistico por el nimero de
casos perdidos y la escasa fiabilidad del dato, ya
que dependiendo del encargado del
levantamiento de cadaver puede darle
importancia a sintomas o cuadros psiquiatricos
u organicos mas o menos graves con lo que la
muestra estaria sesgada.
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MES DEL SUICIDIO.
Mes del suicidio Frecuencia (%) | Porcentaje valido
Enero 14 (9,7%) 9,7
Febrero 7(4,9%) 49
Marzo 6(4,2%) 4.2
Abril 15 10,4
Mayo 14 9,7
Junio 14 9,7
Julio 11 7,6
Agosto 18 12,5
Septiembre 9 6,3
Octubre 16 11,1
Noviembre 11 7,6
Diciembre 9 6,3

TABLA 10: mes natural de suicidio

Fraesea

LERR rre]]

GRAFICO 9: meses de suicidio media del periodo total.

CASOS DEL TOTAL QUE DEJAN NOTA
SUICIDA.

Del total de los 144 suicidio, 26 (18 %) dejan
nota suicida.

COMPARACION ENTRE EL GRUPO QUE
DEJA NOTA SUICIDA VS. GRUPO QUE NO
DEJA NOTA SUICIDA.

En esta fase del trabajo se procede a
comparar las caracteristicas de los casos entre
los que dejan nota suicida y los que no la dejan.

Comparamos en primer lugar la edad de los
casos que dejan notay los que no:

La edad media de los pacientes que dejan
nota de suicidio era de 54,38 + 4,107 (DE) y de
los que no dejaban nota fue de 63,42 + 1,755
(DE).

Se aprecia una diferencia estadisticamente
significativa, en cuantoa que son los pacientes
mas jovenes los que dejan notas. (p = 0,032)

Del andlisis por sexo entre los casos que
dejan nota y los que no, observamos que 18
(17,3%) de los hombres dejan notas y de las
mujeres 8 (20%) deja nota.

Dentro del arearural 14 (16,5 %) de los casos
dejaba nota, del area urbana 7 (21,2%) y en villas
5 (38,5%). No existen diferencias significativas
entre los que dejan notas, en cuanto a su area de
residencia.

ESTADO CIVILDE NUESTRAMUESTRA.

Estado civil No Nota SiNota
Frecuencia (%) | Frecuencia (%)
Casado o similar 48 (87,3%) 7 (12,7%)
Soltero 16 (69,6%) 7 (30,4%)
Separadoosimilar| 14 (77,8%) 4 (22,2%)
Viudo 21 (75%) 7 (25%)

Tabla 11: frecuencia casos dejan nota segun estado civil

Agrupando la muestra en personas casadas
0 similares y personas que viven solas o
similares parece significativo que en este grupo
es mas frecuente el dejar una nota suicida.
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En el estudio entre casos que dejan nota y
no, por mecanismo de suicidio, no existen
diferencias significativas.

ANALISIS DE RESULTADOS DE LOS 24
CASOS DE NOTAS ESTUDIADAS.

De los 144 casos de suicidio, se analizaron
24 de los 26 casos que dejaron nota suicida.
Realizandose un estudio mas profundo de los
casos.

Mostramos las variables categéricas como
frecuenciasy porcentajes.

La media de edad de los casos de notas
estudiadas fue de 54,38 + 20,53 (DE), con una
edad minima de 18 afnos y una maxima de 88
anos.

Aplicando el analisis descriptivo por sexo
para valorar la diferencia entre los casos
estudiados. Para ello realizamos la prueba no
Paramétricas U de Mann — Whitney. Solo sale
significativo en cuanto a la edad de las mujeres
que dejan nota con una diferencia de casi 20
anos, media de 60.88 en varones y de 41.38 en
mujeres. No significativo en cuanto a niUmero de
intentos, nimero de notas, firmas o textos.

Caracteristica Frecuencia (%)
Varén 16 (66,7%)
Mujer 8 (33%)
Rural 14 (58,3%)
Villa 5 (20.8%)
Ciudad 5 (20.8%)
Casado o similar 8 (33.3%)
Soltero 6 (25%)
Separado-divorciado 4 (16.7%)
Viudo 2 (8.3%)
Etnia: caucéasica 22 (91.7%)
Etnia: negra 1(4.2%)
Etnia: mongoloide 1 (4.2%)
Nacionalidad: espanola 21 (87.5%)
Nacionalidad: otras 3 (12.5%)

TABLA 12: Resumen de variables sociodemogréficas de
los 24 casos

Caracteristicas forenses, psicolégicas y linglisticas de una muestra de notas suicidas en Galicia.

Se han descartado variables poco
significativas y de las que se habian perdido
muchos casos, como tener hijos, padres,
situacioén laboral, situacion econémica, religién,
convivencia, acontecimientos vitales
estresantes, preparacion, aviso.

ANTECEDENTES DE INTENTOS DE SUICIDIO
(N).

De 19 casos, se han recogido el niUmero de
intentos, siendo el minimo de intentos de 0
(14casos 58,3 %) y el maximo de intentos de 3
(1 caso (5,3%))

Se havalorado el nimero de intentos (n) y se
descarta el mecanismo de los mismos por
desconocido en4 delos 5 casos.

El mecanismo de suicidio se ve
predominado por la suspensiones en un 16
(66,7%), precipitacion 3 (12.5%), intoxicacion 2
(8.3%), sumersién 1 (4.2%), arma blanca 1
(4.2%) y arma de fuego 1 (4.2%),
manteniéndose los porcentajes similares al
cémputo global.

FACTORES DESENCADENANTES.

En este caso por el propio estudio de las
notas el factor precipitante es mas conocido por
lo que se ha podido establecer la frecuencia, a
pesar de ello en 5 casos (20.8%) este factor es
desconocido.

Factores desencadenantesl. Frecuencia (%)
Trastorno psiquiatrico grave 1(4,2%)
Trastorno psiquiatrico leve 2(8,3%)
Trastorno orgénico grave 2(8,3%)
Trastorno organico leve 1(4,2%)
Duelo 2(8,35)
Sentimentales 9 (37,5%)
Econdémicos 2 (8,3%)

No conocidos 5 (20,8%)

TABLA 13: Factores desencadenantes
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NUMERO NOTAS.

El nimero de notas que dejan es en 17
casos una, en 1 caso 2 notas, en 3 casos 3
notasyen 2 casos 4 notasy en 1 caso 8 notas.

CATEGORIAS DE NOTAS.

Ya comentamos la dificultad en la
clasificacion categérica de las notas, por tanto
las dividimos en tres grupos: uno como texto,
otro grupo: albaranes, facturas, cuantas
bancarias y un tercer grupo que serian listados
de teléfonos puros.

Asitenemos:
18 casos dejan un solo texto
2 casos dejan dos textos y dos
albaranesy listado cuentas
1 casotres textos
1 caso: untextoy un listado telefénico
1 caso dos textos y un listado telefénico
1 caso dos textos y dos listados.

Numero firmas: El numero de notas
firmadas encontradas fue de 7 con un afirmay
cuatro casos con dos firmas.

El soporte de la nota encontrada, fue en su
mayoria (91,7%) en papel, solo un caso en
forma de mensaje de movil y otro caso en la
almohada donde ejecuto el acto suicida.

Idioma. El idioma predominante de las
notas fue el castellano, dos casos en gallego y
un caso en coreano.

El nimero de textos utilizados en cada caso
fue en su mayoria un solo texto u hoja, en seis
casos dos textos, un caso de tres textos y uno
de8.

ESTUDIO CUALITATIVO DE LAS NOTAS
SUICIDAS MEDIANTE ANALISIS DE
PALABRAS CON EL PROGRAMA
LINGUISTIC INQUIRY AND WORD COUNT
(LIWC) TEXT ANALYSIS PROGRAM.

Una vez recogidos los textos de las notas
suicidas, corregidos ortograficamente se
aplica el programa LIWC. Se descarta un caso
escrito en coreano sin traduccién y de la que
solo se dispone de unas palabras en ingles y
cuya traduccién en la fase de investigacion
judicial se habia realizado sin validar y de
manera aproximada, sin traduccion oficial.

Se han estudiado los textos puros
descartandose los listados de teléfonos y los
listados de cuentas o albaranes. Una vez
analizados los textos con el programa LIWC
este obtiene una seria de datos referentes a
palabras utilizadas en el texto contando las
palabras totales (WC), palabras por frase
(WPS), palabras de mas de seis letras y
tambien las agrupa segun su significado.

Como datos globales se obtiene en las 23
notas suicidas analizadas un minimo de 7
palabras y un maximo de 509 con una media
de 148. Existe gran varianza en cuanto a
palabras por frase de un 3.5 de minimo a 172
de maximo. La media de palabras mas
utilizadas son los pronombres (media de
11.69). referente a palabras con contenido
emocional, afectividad (media de 6.01),
emociones positivas (media 3.09),
sentimientos positivos (m 1.5), emociones
negativas (m 2.7) y mecanismos cognitivos (m
7.7) expresadas en porcentaje del total de
palabras utilizadas en el texto.

Analiza los signos de puntuaciéon y la
construccion de las frases.

En una segunda fase aplicamos el
programa SPSS para tratamiento estadistico
de los datos obtenidos de los textos buscando
criterios especificos segun el autor de la nota
suicida.
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VALORACION POR SEXOS:

Del recuento y categorias de palabras
analizadas por LIWC salieron significativas en
cuanto asexo.

Hombres (media) | Mujeres (media)

WC palabras totales 86.37 288.85
Nosotros 0.00 0.24
Afectividad 5.14 8.02
Emociones positivas 1.89 5.84
Sentimientos positivos 0.55 3.75
Dudas 0.99 3.19
Pasado 0,9363 2,8371
Futuro 0.48 1.5
Signos puntuacion 4.61 13.64

TABLA 14: Valoracién por sexos

El nimero total de palabras fue muy superior
en las mujeres, asi como la utilizacion de
palabras referentes a lo afectivo, las emociones
y sentimientos positivos. Utilizaron mas
palabras referentes a tiempo verbales pasados
y futuros asi como signos de puntuacion.

VALORACION POR EDAD.

Se dividen en dos grupos para poder
analizar con IPSS, mayores y menores de 65
anos. Tenemos 14 casos de personas mayores
de 65 anos y 9 menores de 65. Tan solo sale
significativo las palabras referentes a espacio
(media de 14.0 en menores 65 y 8.89 en
mayores 65) y exclusiéon (media de 14.93 en
menoresy 7.44 mayores de 65 anos).

VALORACION POR LUGAR DE RESIDENCIA.
Se agruparon en ambito mayor de 10.000
habitantes (urbano) y menores de 10.000

(rural). 13 casos rural y 10 urbanos.

Se aprecian diferencias significativas en
palabras relacionadas con periodo, referido a

construccién de frases (media de 0.66 en rural y
7.19 en urbano), tiempo referido a temporadas,
final (media de 1.46 en rural y 4.36 en urbano),
social, referido a interacciones humanas (media
de 1.67 en rural y 7.16 en urbano), insight
hablar de uno mismo, conocerse, saber (media
de0.43 enruraly 3.15en urbano)

DISCUSION.

Estos textos fueron analizados con el
programa LIWC (Pennebaker y cols., 2001).
Este programa analiza textos escrito palabra
por palabra realizando el analisis de unas 70
variables. El programa cuenta pronombres (por
ejemplo Yo — mi versus nosotros/ nuestros),
palabras de contenido emocional (negativo vs
positivo) y palabras concretas como por
ejemplo “muerte”. El programa ha sido utilizado
exitosamente para explorar las diferencias entre
notas suicidas en intentos y en suicidios
consumados encontrando mas verbos futuros y
mas emociones positivas en los consumados
(Haldelsman & Lester, 2007), esta metodologia
fue utilizada también para analizar el diario de
una joven suicida (Pennebaker & Stone, 2004) y
para la comparacion de notas suicidas entre
textos de hombres y mujeres (lester, 2008)
trabajo que arrojé pocas diferencias (las
mujeres usaban mas numeros, mas palabras
relacionadas con escuchar y menos palabras
incluidas en el diccionario del LIWC). De
cualquier forma los autores sefalan que dado el
gran numero de categorias estudiadas y el
reducido nimero de casos estas diferencias
podrian ser debidas al azar.

En el estudio de los casos totales de suicidio
consumado analizados en este periodo en la
provincia de Ourense destacar aunque no es
objeto de este estudio la estabilizacion de la alta
tasa de suicidio en Galicia y en Ourense en
concreto, en comparacién con Espana, asi la
tasa media en los Ultimos 7 anos es de 7.73
casos por 100.000 hab. y afo en Espafna y en
Galicia la tasa es de 10.96 casos/hab/ano,
similar a Ourense con una tasa de 10.90,
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destacar como la incidencia de las muertes por
accidente de trafico disminuyen con los afnos a
pesar del incremento del numero de vehiculos
circulando lo ge en parte puede ser achacado a
las campanas de prevencion.

En cuanto a las estadisticas referentes a
sexo y variables demograficas en los casos de
suicidio en el periodo estudiado un 72.2 %
corresponden a hombres, la media de edad de
64.5 anos, el 38.2 % son casados, un 25 %
residen en ciudades y el mecanismo de suicidio
mas frecuente en nuestro medio es la asfixia
por suspension que supone el 57.0 % de los
casos, siguiéndole con un porcentaje
aproximado del 10% la precipitacion,
intoxicaciony arma de fuego.

Encontramos una frecuencia de casos de
suicidio en el medio urbano/rural similar, ya que
si a primera vista parece mas frecuente la
incidenciaen el mediorural, 64.9% frente 35.1%
en medio urbano, si tenemos en cuenta que en
la provincia de Ourense, dos tercios de al
poblacién es rural, la tasa de incidencia es
practicamente similar.

Es llamativa la ausencia de diferencias por
sexo en cuanto al mecanismo de suicidio,
excepto el caso de suicidio por arma de fuego.
En cuanto a lugar de suicidio la mitad de los
casos es en el domicilio o anexos al domicilio.
Cerca de un 20 % de los casos habian hecho
algun intento previo de suicidio y destacar la

frecuencia de casos en los que las
enfermedades somaticas leves son
consideradas como factores

desencadenantes, bien porque el individuo lo
vive como una catarsis o por miedo a padecer
una enfermedad mas grave. No obtenemos
diferencias en cuanto al mes de suicidio en
contra de la creencia popular de que en ciertas
épocas del ano los suicidios son mas
frecuentes.

En el periodo analizado obtenemos una
frecuencia de existencia de nota suicida del
18.1 % de los casos de suicidio consumado, lo

que se corresponde con las frecuencias
referidas por otros autores que obtiene
frecuencias variables entre el 10-20 % (Rodes
LloretF, 1999).

Al estudiar las caracteristicas de los casos
entre los que dejan y no dejan nota tan solo
obtenemos diferencias significativas en que
aquellos que dejan nota son mas jévenes, con
una media de edad de 54,38 afos frente a 63.4
de los casos que no dejan nota suicida y que
puede estar en relacién con el nivel educativo,
no obtenemos diferencias significativas en
cuanto a variables de sexo (20.0% mujeres
frente 17.3% hombres), sociodemograficas,
referentes al estado civil ni al mecanismo de
suicidio.

Si parece significativo y merece estudio
especial, el que en los casos que dejan nota se
recoge en nueve de ellos (34%) como factor
precipitante o desencadenante
acontecimientos de caracter sentimental
(separaciones, conflictos de pareja, relaciones
con terceros) mientras que en los que no dejan
nota supone tan solo un 1.8%. a este respecto
debemos resaltar que en los casos que no
dejan nota se perdi6 la causa desencadenante,
porque era desconocida, no se anoté o no se
investigd en un 35.4% de los casos (51), pero
en todos los casos que dejan nota esta ya
aclaray especifica, por regla general, el motivo
delacto suicida.

Referente a las caracteristicas de los casos
que dejan nota suicidala media de edad de los
casos de notas estudiadas fue de 54,38 + 20,53
(DE), con una edad minima de 18 afnos y una
maxima de 88 anos. Solo sale significativo en
cuanto a la edad de las mujeres que dejan nota
con una diferencia de casi 20 anos, media de
60.88 envaronesy de 41.38 en mujeres.

No existen diferencia significativas en
cuanto a variable demogréaficas entre
rural/urbano, si parece mas frecuente de los
casos que dejan nota suicida que es mas
frecuente en personas que viven o se
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encuentran solas (separados, solteros, viudos),
25.6%, frente a casados 12.7%., lo que podria
ser explicado por la necesidad de hacer
entender a terceros la motivacién del acto
suicida.

No existen diferencia significativas referente
a numero de notas, intentos previos nimero de
firmas y numero de textos entre hombres vy
mujeres.

Al iniciar el analisis linguistico, uno de los
primeros problemas que se nos planteé era la
clasificaciéon de las notas y aquellas que
pueden ser o no ser consideradas como tal ala
hora del andlisis lingistico. La mayoria se trata
de un texto escrito en soporte papel pero entre
ellos se encuentran listados de teléfonos,
facturas, albaranes, direcciones que poco
indican sobre la psicologia del autor, motivo por
el que para el andlisis cualitativo se decidié
prescindir de los textos que no fuesen
claramente epistolares. Casi todos en
castellano, dos en gallego y una en coreano.

Esto nos lleva a una primera conclusién a
resolver en estudios posteriores que es la
determinacion de que notas o partes de una
nota suicida se pueden analizar
linglisticamente y aquellas que no se deben
analizar, no encontramos referencias en otros
autores que han realizado estudios de este tipo
referentes a esta cuestion.

Como dato mas llamativo el encontrar que
son las mujeres que dejan nota muchos mas
jovenes que los hombres.

Analizados los textos una vez traducidos y
corregidos gramaticalmente intentamos
buscar aquellos rasgos que nos permitiesen
establecer diferencias cualitativas entre textos
suicidas, después del tratamiento estadistico
de las palabras encontradas y analizadas por el
programa LIWC encontramos diferencias
significativas en cuanto a sexo y lugar de
residencia.

El primer problema es el tamafo de la
muestra, se trata de una muestra de 23 casos
analizados con una media de palabras en los
textos que oscila entre un minimo de 7 palabras
y un maximo de 509 con una media de 148.

El tamano del texto es el primer sesgo que

nos encontramos, si tenemos que contar
palabras de contenido emocional, sentimental
con referencias a pensamientos o dudas,
siempre va a estar sesgado por el tamano del
texto en relacién al autor.
En cuanto a diferencias por sexos, las mujeres
utilizan mas palabras referentes a sentimientos
y emociones positivas, dudas, referencias al
tiempo pasado y futuro siendo significativa la
presencia de mas palabras referentes a
emociones y sentimientos positivos en las
mujeres. No podemos concluir el motivo de
esta observacioén, pero parece significativo y
quizas este en relacién con la exposicién de
sentimientos en los textos suicidas. Esta
apreciacion puede estar modificada por la
categoria de la nota, una carta suicida de
despedida por problemas sentimentales da
mas cabida este tipo de palabras en el texto.

En relacién a variables demograficas
encontramos significativa la diferencia en la
utilizacion de palabras referentes a tiempo,
referido a temporadas, final (media de 1.46 en
rural y 4.36 en urbano), sociales, referido a
interacciones humanas (media de 1.67 en rural
y 7.16 en urbano), insight hablar de uno
mismo, conocerse, saber (media de 0.43 en
rural y 3.15 en urbano), y espacios en la
construccion de frases (mediade 0.66 enruraly
7.19 en urbano), estas apreciaciones pueden
estar sesgadas por el nivel cultural distinto en el
medio urbanoy rural. N o ha sido posible poder
determinar el nivel cultura de los autores de las
notas suicidas.

En relacién a la edad parece que los
menores de 65 afnos utilizan mas palabras
referentes a espacio (media de 14.0 en
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menores 65 y 8.89 en mayores 65) y exclusion
(media de 14.93 en menores y 7.44 mayores de
65 anos). Cuestién que tambien puede estar
sesgada por el nivel cultural del autor.

CONCLUSIONES.

No encontramos diferencias en cuanto al
analisis linguistico de las notas que permitan
una identificacién a priori referente a variables
demograficas o edad.

En las mujeres parece mas significativa la
utilizacién de palabras referentes a sentimientos
y emociones positivas asi como dudas.

Es necesaria una categorizacién de las notas
suicidas e incrementar el numero de las mismas
para un analisis linglistico que nos pueda
permitir identificar al autor de la misma o
distinguir las notas verdaderas de las falsas.
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EL PSICOLOGO JURIDICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE
GALICIA: EL INFORME PERICIAL.

UDIAS VAZQUEZAL'

RESUMEN

La situacion del psicélogo juridico en su actuacion en el &mbito privado conforme a las instrucciones de la Seccién de Psicologia
juridica en el Colegio de Psicologia de Galicia y la actuacion del psicélogo en el &mbito de la Administracién gallega, la Xunta de Galicia
através de listas de contratacion o el proceso selectivo correspondiente. La actuacién del psicélogo de la Xunta no se requiere ningin
tipo de formacion especifica en los diferentes ambitos profesionales, en cambio en el Colegio de Psicologia, existen secciones que
permiten aquellos colegiados tener una formacion especifica en la seccién o secciones que cada colegiado/a opta. No obstante, la
incorporacién conforme a lo establecido en la declaracién de Bolonia de la titulacion de Psicologia a Grado y el reconocimiento del
Master o las ensefanzas de postgrado, lleva al psicélogo juridico a: 1) Tener una especializacién en este campo, es decir estar en
posesién de un titulo de formacién especifica con un titulo de postgrado tanto para el desarrollo de este trabajo en la Administracion de
Justicia como su actuacion de perito forense. 2) Adquirir en la propia formacién de grado en psicologia, un conocimiento en el area de
disefos de investigacion que es la base de la elaboracién de un Informe juridico psicolégico, conforme a los siguientes puntos: El
método de trabajo se ajuste al método cientifico, conforme al sistema hipotético-deductivo que emplea la psicologia.

PALABRAS CLAVE: Psicologia juridica, informe pericial forense.

ABSTRACT

The situation of the juridical psychologist in his action in the area deprived in conformity with the instructions of the Section of juridical
Psychology in the College of Psychology of Galicia and the action of the psychologist in the area of the Galician Administration, the
Autonomous government of Galicia of Galicia across lists of contracting or the selective corresponding process. The action of the
psychologist of the Autonomous government of Galicia does not ask from itself any type of specific formation in the different
professional areas, on the other hand in the College of Psychology, sections exist that collegiate those allow to have a specific formation
in the section or sections that every collegiate / collegiate one chooses. Nevertheless, the incorporation in conformity with the
established in the declaration of Bologna of the qualifications of Psychology to Degree and the recognition of the Master or the
educations of postdegree, takes the juridical psychologist to: 1) To have a specialization in this field, that is to say be in possession of a
title of specific formation with a title of postdegree so much for the development of this work in the Administration of Justice as his action
of forensic expert. 2) To acquire in the own formation or degree in psychologist, a knowledge in the area of designs for research that is
the basis for the elaboration of a Juridical Report psicolgy, according to the following points: The working method method fit the
scientists', according to hipotetic-deductive system used by the psychologist.

KEY WORDS: Juridical psichology, forensic expert report.

INTRODUCCION. La actuacion del psicélogo de la Xunta no se
L requiere ningun tipo de formacién especifica en
En esta comunicacion se presenta la los diferentes &mbitos profesionales, en cambio

S|tuaC|on’deI pSICO|OngUI’IdICO en su actuacion en el Colegio de Psicologia, existen secciones
en el ambito privado conforme a las  gue permiten aquellos colegiados tener una

instrucciones de la Seccion de Psicologia  formacion especifica en la seccion o secciones
juridica en el Colegio de Psicologia de Galicia y que cada colegiado/a opta.

la actuacién del psicologo en el ambito de la

Administracién gallega, la Xunta de Galicia a No obstante, la incorporacién conforme a lo
través de listas de contratacion o el proceso  ggiaplecido en la declaracion de Bolonia de la
selectivo correspondiente. titulacion de Psicologia a Grado y el

1 Doctora en Psicologia. Especialista en Psicologia Clinica( PI.R). Méaster en Psicologia Juridica. Acreditacién en Formacién del
Profesorado. Profesora-Tutora en U.N.E.D. Empleada Publica de Xunta de Galicia.
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reconocimiento del Master o las ensenanzas de
postgrado, llevaal psicélogo juridico a:

» Tener una especializacion en este campo, es
decir estar en posesién de un titulo de
formacion especifica con un titulo de
postgrado tanto para el desarrollo de este
trabajo en la Administracion de Justicia
como su actuacion de perito forense.

e Adquirir en la propia formacion de grado en
psicologia, un conocimiento en el area de
disefnos de investigacion que es labase de la
elaboracién de un Informe juridico
psicologico, conforme a los siguientes
puntos:

- Lasdirectrices de un método de trabajo.

- Estetrabajotenga como condiciones que
sea replicable por otro profesional de la
psicologia en el caso de comprobar y
validar resultados.

- El'método de trabajo se ajuste al método
cientifico, conforme al sistema
hipotético-deductivo que emplea la
psicologia.

- Los pasos del informe deben seguir la
linea del método cientifico con una
planificacion y estructura en el método
de untrabajo.

- Los instrumentos de medicidn se ajusten
alos criterios de fiabilidad y validez.

- El conocimiento en el tipo de jurisdiccion
que se trabaja el informe, a efectos de
adaptar la documentacion del
expediente al tipo de procedimiento y los
plazos.

- Las conclusiones seran claras, precisas,
y respondan al objetivo del informe.

- la documentacion bibliografica es un
medio de informacién y al mismo tiempo
de respecto al cédigo deontolégico
evitando valoraciones sesgadas e
incorrectas por desconocimiento del
profesional.

SECCION PSICOLOGIA JURIDICA EN EL
COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGIA DE
GALICIA.

En el articulo 36 de la Carta Magna, reconoce
la existencia de Colegios Profesionales, se
remite a la Ley a la regulacion de las
peculiaridades de su régimen juridico y se
establece su caracter democratico en:

- Laestructurainterna.
- Elrégimende funcionamiento.

El reflejo de la Constitucidon se han visto
varias sentencias del Tribunal Constitucional (
STC 89/1989; SCT 83/1984) que como marca
esta jurisprudencia viene a sefalar la libertad
del legislador, dentro de los limites
constitucionales, la naturaleza y fines de los
Colegios Profesionales.

El propio Tribunal Constitucional en la
sentencia 76/1983, de 5 de agosto, se declard
que le corresponde a su legislacion estatal fijar
los principios y reglas basicas que se ajustaran
a su organizaciébn y competencias a las
Corporaciones de Derecho Publico
representativas de intereses profesionales.

En la Comunidad Auténoma de Galicia, en
su marco competencial se encuadra en el
articulo 27.29, del Estatuto de Autonomia
regulado por la Ley Organica 1/1981, de 6 de
abril, en su competencia exclusiva en las
materia como; cofradia de pescadores,
Camaras de Propiedad Agraria, Comercio e
Industria y Navegacién y otras de naturaleza
equivalente sin perjuicio de lo dispuesto en el
articulo 149.1.18 de la Constitucién.

No obstante, la Ley 12/1983, de 14 de
octubre, el proceso autonémico en su articulo
15.2, las Corporaciones de Derecho Publico
representativas de intereses profesionales que
existen o se constituyan en su territorio de la
Comunidad de Galicia, se ajustan a su
organizacion y competencias con principios y
reglas basicas establecidas en la Legislacion
del Estado, para dichas Entidades.
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Conforme al articulo 150.2 de la
Constitucion, la Ley Orgéanica 16/1995, de 27 de
diciembre, como indica en el articulo 5 se
trasfiere las competencias de desarrollo
legislativo y ejecucién en el marco de la
Legislacion bésica del Estado, en materia de
corporaciones de derecho publico
representativa de intereses econdmicos y
profesionales.

Por su parte, el Real Decreto 1643/1996, de 5
de julio, de traspasos de funciones y servicios
de la Administracion del Estado en materia de
Colegios Profesionales a la Comunidad de
Galicia, reservando al Estado la bases del
régimen juridico de los Colegios Profesionales.

En la Ley estatal 2/1974, de 13 de febrero de
Colegios Profesionales y modificada por la Ley
4/1978, de 26 de diciembre y por la Ley 7/1997,
de 14 de abril en su disposicion adicional
regulada conforme al articulo 149.1.1y 18 de la
Constitucién, que tienen un caracter basico Por
otro lado, la Ley 6/2000, de 23 de junio, de
medidas urgentes de intensificacién de la
competencia enmarcados de bienes y
servicios.

En el Diario Oficial de Galicia nUmero 189, de

28 de setiembre de 2001, se publica la Ley

gallega 11/2001, de 18 de septiembre, de

Colegios Profesionales de la Comunidad

Autdnoma Gallega que establece:

- Desarrollo de las bases de contenido de la
Legislacion basica del Estado.

- Elimina las dificultades que presentan el
caracter preconstitucional de la Ley 2/1974.

- Refuerza las funciones publicas de los
Colegios Profesionales.

- Prevé instrumentos de colaboracién entre la
Xunta de Galicia y los Colegios
Profesionales Gallegos.

En relaciéon con la Legislaciéon Gallega de los
Colegios profesionales, Decreto 161/1997, de 5
de junio, se regulan los Consellos Gallegos de
Colegios Profesionales y se crea el Registro de
Colegios Profesionales.

En cuanto al Colegio Oficial de Psicélogos
de Galicia, conforme a la Legislacion de la
Comunidad Gallega y en el marco de las
competencias bésicas del Estado en el art
148.1.18 de la Constitucion y conforme al
Decreto 120/2000, de 19 de marzo, se
constituye el Colegio Oficial de Psicélogos de
Galicia.

Enelart13.3 delaLey 11/2001, los Colegios
Profesionales de la Comunidad de esta
comunidad, se le faculta el cambio de
denominacién. La aprobacién del cambio de
denominacién de un colegio profesional se
realiza por Decreto del Consello de la Xunta de
Galicia es COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGIA
DE GALICIA. (Decreto 87/2008 de 17 de abril).

Por ultimo, laLey 1/2010, de 11 de febrero de
modificacién de diversas leyes de Galicia a la
Directiva 2006/123/CE, del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 12 diciembre de 2006, relativa
aserviciosy mercado interior.

Esta Ley adaptada a esta Directiva Europea,
en el capitulo Il de servicios profesionales en el
Titulo | de Medidas Horizontales, se modifica la
Ley 11/2001, de 18 de septiembre, de Colegios
Profesionales de la Comunidad de Galicia.
Entre las cuestiones planteadas se hace
referencia a los Profesionales al servicio de la
Administracion mediante la realizacion de
servicios de caracter administrativo, pero no
precisan de la colegiacion para realizar
funciones puramente administrativas.

En relacién con esta Ley, la colegiaciéon no es
obligatoria a los profesionales médicos y demas
profesiones de las Ciencias de la Salud cuyos
fines o actos profesionales tengan como
destinatarios al Sistema de Salud de Galicia.

Se ha aprobado por Asamblea General en el
Colegio de Psicologia de Galicia en la fecha de
16 de mayo de 2009, el Reglamento de las
secciones profesionales de la Psicologia de
Galicia. Con ello se dota la SECCION como la
unidad estructural bésica del Colegio para
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organizar actividades sectoriales y lograr el
cumplimiento de sus fines en distintos ambitos
disciplinarios y campos de intervencion
psicolégica.

En el reglamento de las secciones
profesionales se agrupan aquellos colegiados
de la Psicologia en Galicia, integrados en un
ambito profesional ESPECIALIZADO con la
identidad definida y reconocida en el
cumplimiento de:

- Requisitos especificos de formacion.

- Poseer experiencia cientifica o profesional
que establecen de formareglamentaria.

- Velar por el prestigio profesional, mediante la
acreditacion de profesionales y de los
programas de formacién de postgrado, de
ese ambito especifico.

- Representar un éambito de identidad
disciplinary profesional reconocido.

De todo lo anterior, la psicologia juridica,
entre otras aportaciones a este concepto, se
define:

- Lasrelaciones del mundo del derechoydela
psicologia, tanto en su vertiente tedrica,
explicativa y de investigacién, como la
aplicacién, evaluacion y tratamiento
(Colegio Oficial de Psicélogos,1998).

- El estudio del comportamiento de las
personas y grupos en cuanto tienen la
necesidad de desenvolverse dentro de
ambientes regulados juridicamente, asi
como de la evolucion de dichas
regulaciones juridicas o leyes en cuanto que
los grupos sociales se desenvuelven con
ellos.(Clemente, 1995).

- Elarea de trabajo especializado cuyo objeto
es el estudio del comportamiento de los
actores juridicos en el ambito de derecho, la
ley y la justicia. Engloba la Psicologia
Forense, Criminal y legal (expuesto por
Suarez Martinez, A.2010 en el curso de
acreditacion profesional y areas de
intervencion celebrado porla U.N.E.D).

Por tanto, la Psicologia juridica se
fundamenta como una especialidad, que

comprende, el estudio, la explicacién, la
promocion, la evaluacion, el asesoramiento y
valoracién en los siguientes campos;(
aportacion tomada Suarez Martinez, citada
anteriormente):

CLEMENTE & COLEGIO OFICIAL DE URRA Y ROMERO
NUNEZ (1997) | PSICOLOGIA (1998) (2006)

* Psicologia *Psicologia aplicada a * Psicologia
Juridica del tribunales: Juridica aplicada
Menor. « Psicologia Juridica en investigacion.

* Psicologia Menor * Psicologia
Judicial. « Psicologia aplicada Juridica del

* Psicologia Derecho Familia. Menor.

Policial. « Psicologia aplicada a * Psicologia

« Psicologia Derecho Laboral. Juridica y
Penitenciaria. | « Psicologia aplicada al Familia.

« Psicologia Derecho Civil, * Psicologia
Preventiva del | « Psicologia aplicada al Juridica Forense
Delito. Derecho Penal. del Jurado y del

« Psicologia Penitenciaria. Te§t|moq|o.

« Psicologia Judicial: * Psicologia
o Penitenciaria.

« Testimonio y Jurado. « Victimologia

« Psicologia Policial y de '

Fuerzas Armadas.
« Victimologia.
* La mediacion familiar

El Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid,
ha presentado que el perfil del psicdlogo
juridico necesita de una formacion especifica y
especializada en las siguientes materias:

CONOCIMIENTOS ESPECIFICOS EN LA
MATERIA

El conocimiento de la psicologia juridica en
relacién con el Derecho Penal, Civil y Laboral.

La Psicologia de la Familia y relaciones de
familia; Derecho de Familia, la proteccion de los
menores; Acogimientos, adopcién nacional e
internacional

La Psicologia Penitencia; el contexto del
sistema carcelario, los efectos psicolégicos del
encarcelamiento, Derecho Penitenciario, los
programas de Intervencién y evaluaciones en
tratamientos.

Evaluacion Psicologia Forense; aspectos
metodoldgicos, la prueba pericial, técnicas de
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evaluacion psicologica forense, Informe
psicoldgico, Peritaje Psicoldgico en distintos
ambitos; implicaciones psicolégicas Forense
de los principales trastornos psicopatol6gicos.

Sistema Judicial y Procesos Psicolégicos;
Toma de decisiones legales, Psicologia del
Testimonio y del Jurado, Psicologiay los medios
de comunicacion.

Psicologia del Delincuente; Modelos de
intervencion y la psicologia de la conducta
criminal.

Psicologia Juridica del Menor; ElI menor
como infractos y la Justicia del Menor y el
sistema de proteccién (en este Ultimo se puede
ver en la Psicologia de Familia).

La Medicacion; Definicion y técnicas.

Victimologia; la Victima en el sistema
juridico, la evaluacion psicolégica de las
victimas y los programas de atenciéon a las
victimas.

Psicologia y los Cuerpos de Seguridad;
Psicologias Pericial Militar.

El Peritaje Psicologico; la prueba Pericial, El
Informe Psicolégico ante el 6rgano judicial;
aspectos psicolégicos de la separacion,
adopcién y divorcio, valoracién psicolégica de
medidas legales en menores.

ASPECTOS DEONTOLOGICOS

Aspectos auxiliares:

- Principios Generales del Derecho.

- Ordenes Jurisdiccionales; Conceptos
basicos de Derecho Civil, Penal y
Procesal, Penitenciario, Laboral, en
Menores.

EL PSICOLOGO EN LA ADMINSITRACION
GALLEGA: EMPLEADO PUBLICO.

Conforme al articulo 35.2 de la Constitucion
indica que la Ley regulara un Estatuto de los
trabajadores. Ese estatuto es regulado por Real
Decreto 1/95, de 24 de marzo, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley del Estatuto
delos Trabajadores.

Este Real Decreto ha tenido posteriores
modificaciones en esta materia, siendo una de
esas Ultimas modificaciones la Ley Organica
3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectivade mujeres y hombres.

El ambito de aplicacion de esta Ley es a los
trabajadores que voluntariamente prestan sus
servicios retribuidos por cuenta ajena y dentro
del &mbito de organizacién y direccién de otra
persona fisica, juridica denominado empleador
O empresario.

Se regula en el articulo 3 de este Real
Decreto legislativo 1/95, las fuentes de la
relacion laboral que indica tanto los derechos y
obligaciones concernientes a esa relacion
laboral de los trabajadores con el/los
empresario/s.

Estarelacion se refleja de la siguiente forma:

a. Por las disposiciones legales vy
reglamentarias del Estado.

b. Porlos convenios colectivos.

c. Porlavoluntad de las partes, manifestada
en el contrato de trabajo, siendo su
objeto licito y sin que en ningun caso
puedan establecerse en perjuicio del
trabajador condiciones menos
favorables o contrarias a las
disposiciones legales y convenios
colectivos antes expresados.

d. Por los usos y costumbres locales y
profesionales.

Se reconoce como garantia constitucional,
la competencia basica del Estado en su
regulacién del articulo 149.1.18, el régimen
estatutario de sus funcionarios.

Con el Ley 7/2007, de 12 de abril, del
Estatuto Basico del Empleado Publico, seglnlo
regulado en el articulo 103.3 de la Constitucion
Espanola, la Ley regulara el estatuto de los
funcionarios publicos.

El ambito de aplicacion de este estatuto es al
personal funcionario y en lo que proceda al
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personal laboral al servicio de las siguientes

Administraciones Publicas:

- LaAdministracién General del Estado.

- Las Administraciones de las Comunidades
Autdnomas y de las Ciudades de Ceuta y
Melilla.

- Las Administraciones de
Locales.

- Los Organismos Publicos, Agencias y
demas Entidades de derecho publico con
personalidad juridica propia, vinculadas o
dependientes de cualquiera de las
Administraciones Publicas.

- LasUniversidades Publicas.

las Entidades

En la normativa aplicable al personal Laboral
al servicio de las Administraciones Publicas, se
rige ademas de por la Legislacion laboral y
demas normas convencionalmente aplicables,
por los preceptos de este Estatuto regulado en
la Ley 7/2007, de 12 de abiril, cuando asi lo
disponga.

El desarrollo de este Estatuto del Empleado
Publico, las Cortes Generales y las Asambleas
Legislativas de las Comunidades Auténomas,
aprobaran, en el ambito de sus competencias,
las Leyes reguladoras de la Funcién Publica de
la Administracion General del Estado y de las
Comunidades Autbnomas.

EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE
GALICIA.

Como indica en la Carta Magna en el articulo
81.1 son Leyes Organicas las que se aprueban
los Estatutos, en la Comunidad Auténoma de
Galicia es regulada por la Ley Organica 1/1981,
de 6 de abril, indica en su articulo uno; Galicia,
Nacionalidad histérica, se constituye en
Comunidad Auténoma de conformidad con la
Constitucién Espanola, y este presente estatuto
es su norma institucional basica (articulo 147.1
Constitucion).

Se reconoce las competencias de la
Comunidad Auténoma en el Titulo Il y en el

articulo 28.2 sefnala que la competencia gallega
de desarrollo legislativo y la ejecucion de la
Legislacion del Estado en los términos que la
misma establezca en la materia de régimen
estatutario de sus funcionarios.

Actualmente la Comunidad de Galicia se
regula esta materia de los funcionarios publicos
y conforme a la competencia basica del Estado
del articulo 149.1.18 y la aplicacién de la Ley
7/2007,de 12 de abril.

En la Comunidad gallega se regula con el
Decreto Legislativo 1/2008, de 13 de marzo, por
el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
la Funcion Publica Gallega. La presenta Ley
tiene por objeto ordenar y regular a todo el
personal al servicio de la Administracién de la
Comunidad de Galicia, en el desarrollo de su
autonomiay en el marco de la legislacion basica
del Estado.

El anterior Decreto Legislativo 1/2008, de 13
de marzo, se aplica atodo el personal al servicio
de la Comunidad Auténoma de Galicia y de sus
Organismos autbnomos.

Se aplicard esta Ley al personal de la
Administracion Local, en lo que no esté
reservado en la Legislacion del Estado.

El personal Laboral se regird por la
Legislacion laboral y por los preceptos de esta
Ley que le sean aplicables.

En el articulo 27.2 del Decreto Legislativo-
Ley, sefalan que los puestos de trabajo de la
Administraciéon de la Comunidad Auténoma vy
de sus organismos auténomos de caracter
administrativo seran desempenados por el
personal funcionario publico, en cambio se
exceptlan y podran ser desempenados por
personal Laboral:

- Los puestos de naturaleza no permanente.

- Los puestos que se desarrollan actividades
que se dirigen a satisfacer necesidades de
caracter periddico y discontinuo.

- Los puestos en que sus actividades sera
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propias de oficios.

- Los puestos correspondientes a areas de
actividades que requieren conocimientos
técnicos especializados cuando no existan
cuerpos o escalas de personal funcionarios
en los que las personas que la integran
tengan preparacion especifica necesario
para su desempefio.

- Los puestos de caracter instrumental
correspondientes a las éareas de
mantenimiento y conservacion de edificios,
equipos e instalaciones y artes graficas, asi
como los puestos de las areas de expresion
artistica.

- Los puestos de trabajo de organismos
auténomos de caracter comercial, industrial,
financiero o anélogo, excepto aquellos que
implican ejercicio de la autoridad,
inspeccion o control correspondiente a la
Conselleria a la que estén adscritos, que se
reservan al personal funcionario.

- Los puestos de prestacion directa de
servicios sociales y proteccion a la infancia.

El personal Laboral de la Xunta de Galicia,
conforme a la Resolucién de 20 de octubre de
2008, de la Direccion General de Relaciones
Laborales, por la que se dispone el Registro y el
Depdsito a la publicacion, en el Diario Oficial de
Galicia, el V convenio colectivo Unico para el
personal Laboral de la Xunta de Galicia.( Diario
Oficial de Galicia n2 213 de 3 de noviembre de
2008).

Este convenio establece y regula las normas
por las que se rigen las relaciones juridicos-
laboral entre ala Xunta de Galiciay personal que
sujeto a la Legislacion Laboral, preste sus
servicios bajo su dependencia y de sus
organismos auténomos.

En el anexo II-A, hace referencia a la
categorias, en el Grupo |: Titulados Superiores,
en la categoria 6: Titulado Superior Psicélogo/a.

CONTRATACION DEL PSICOLOGO EN LA
XUNTA DE GALICIA.

En el anexo Il del V Convenio Colectivo se
hace referencia al baremo para el personal de
no existir listas conforme al Decreto 37/2006, de
2 de marzo, o el sistema de contratacion vigente
en cada momento.

La publicacién en el Diario Oficial de Galicia
n? 48 de 9 de marzo de 2006, se publica el
Decreto 37/2006, de 2 de marzo, por el que se
regula el nombramiento del personal interino
para el desempefno de caracter transitorio de
plazas reservadas a funcionarios y contratacion
temporal de personal laboral de la Xunta de
Galicia.

En el articulo del citado Decreto indica que
son requisitos indispensables para poder
inscribirse en la listas la titulacién o la formacién
académica exigida por cada categoria, cuerpo,
escala o especialidad y los demas requisitos
legalmente exigidos para participar en la
convocatoria publica de las correspondientes
pruebas selectivas en la fecha de presentacion
de la solicitud de la inclusién en la lista por el
interesado a formar parte de la misma.

En el articulo 9 del Decreto 37/2006, el
baremo aplicable a las listas de cobertura de
puestos reservados al personal funcionario y
laboral sera la siguiente:

- Lasuma de las notas de pruebas superadas
en el Ultimo proceso selectivo de la Xunta de
Galicia para el grupo o escala o categoria
que solicita la inscripciéon en las listas hasta
una ponderacién de 40 puntos.

- Por cada mes completo de servicios
prestados en la Xunta de Galicia en la misma
categoria, cuerpo o escala, de 0,25 puntos
hasta un maximo de 20 puntos.

- Por cada llamamiento por la misma lista,
aceptado y finalizado sin renuncia vy
desempeno del puesto: 0,2 puntos hasta un
maximo de 20 puntos.
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En el articulo siguiente, 10 del citado Decreto
marca el desempate de las puntuaciones
reguladas en el articulo 9, con el siguiente
orden:

- La solicitante del sexo femenino con
preferencia sobre el sexo masculino, cuando
en la categoria cuerpo o escala se den las
condiciones de infrarepresentacion
previstas en el articulo 37 de la Ley 7/2004,
de 16 de julio, gallega para la igualdad de
mujeres y hombres.

- Lapuntuacién por el orden de las letras del
baremo.

- Elsolicitante de mayor edad.

- La letra vigente en el resultado del sorteo
para participar en procesos selectivos del
ano natural anterior, que se aplicara con la
actualizacion de los méritos.

EL ACCESO A PSICOLOGO EN LA XUNTA DE
GALICIA.

En el acceso a la categoria correspondiente
al grupo | con titulacién en psicologia como
personal laboral de la Xunta, se convoca el
proceso selectivo, siendo el Ultimo regulado en
la Orden de 21 de febrero de 2006 (Diario Oficial
de Galician®56, de 21 de marzo de 2006).

El acceso a la categoria de Psicologo a la
Xunta de Galicia se requiere Unicamente estar
en posesion del titulo Universitario de licenciado
en Psicologia antes de finalizar el plazo de
presentacion de las solicitudes.

En relacion con la formacién y preparacion
en el proceso selectivo en la fase de oposicion
tiene dos partes el temario:

- La parte general a todas las categorias del

Grupo | ala Administracién gallega.

- La parte especifica de la categoria de cada

grupo.

La parte especifica en el ultimo proceso
selectivo se distribuian de la siguiente forma:

Tema de Servicios Sociales:

- Elmarcolegal de los servicios sociales.

- Laleydelosservicios sociales.

- Los servicios sociales en atencién primaria y
especializada.

- La politica social de las Comunidades
Europeas.

Legislacién especifica del psicélogo:

- Ley gallega de medidas basicas para la
insercion laboral.

- Leydeintegracion social para minusvalidos.

- Ley Organica 1/1996, de 15 de enero de
proteccion juridica del menor.

- Ley sobre derechos y libertades de los
extranjeros.

- Ley Organica 5/2000, de 112 de enero,
reguladora de la responsabilidad penal del
menor.

- Decreto 329/2005, regulan los centros de
menores o atencion a la infancia.

Las técnicas, métodos y pruebas en

psicologia:

- La metodologia en psicologia: EI método
experimental.

- Los tests psicométricos.;Inteligencia,
aptitud, cuestionarios de personalidad

- Los tests proyectivos; Rorschach, TAT, la
entrevista.

- Lastécnicas de evaluacién conductual.

- El informe psicoldgico; Aportaciones
generales, tipos, estructura.

Temas especificos en el campo psicologia:

- Elmarcolegal del divorcio.

- Lapsicologia comunitaria.

- Losequipostécnicos del menor.

- Elsistemafamiliar; Estructuray funciones.

- Eldesarrollo evolutivo del menor.

- Losmalostratos en lainfancia.

- Laprevenciénen las minusvalias.

- Laatenciéntemprana.

- Las estrategias de intervencién en
conductas inadaptadas.
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Campo de patologias y alteraciones de la

conducta:

- Las alteraciones propias de la primera
infancia.

- Lasalteraciones propias de la edad escolar.

- Lainadaptacion social o conducta delictiva;

- Delincuenciajuvenil.

- Laspersonas condiscapacidad.

- Ladeficiencia mental.

- Lapardlisis cerebral.

- Lasneurosis.

- Lapsicésis.

- Elautismo.

LOS CAMPOS DE ACTUACION
PROFESIONAL EN LA XUNTA DE GALICIA
DEL PSICOLOGO CONTRATADO Y SU
CONDICION FIJO DE PERSONAL LABORAL.

De acuerdo con lo establecido en la
estructura organica de la Xunta y en relacion
con sus potestades administrativas como
administraciéon publica territorial, la actuacién
del psicologo en la Administracion gallega
como personal laboral, en los siguientes areas:

CONSELLERIA DE TRABAJO Y BIENESTAR.

Através del Decreto 72/2009. 2009, de 19 de
abril, se fija estructura organica de la Xunta de
Galicia, integrada por diez Departamentos.

Posteriormente, el Decreto 82/2009, de 21
de abril, se establece la estructura basica de los
Departamentos de la Xunta de Galicia, segun el
cual esta Conselleria esta integradas por los
Centros Superiores;

- Secretaria General.

- Secretaria General de Familiay Bienestar.

- Direccion General de Relaciones Laborales.
- Direccién General de Formaciény Empleo.

- Direccion de Formacion y Colocacion.

- Direccién General de Dependencia vy

Autonomia Personal.

- Direcciéon General

Voluntariado.

de Juventud vy

- Se adscribe el Instituto Gallego de
Seguridad y Salud Laboral.

- Se adscribe el Consello Gallego de
Relaciones Laborales.

Destacar, también el Decreto 245/2009, de
30 de abril, por el que se regulan las
delegaciones territoriales de la Xunta de Galicia,
de ambito provincial, dependiendo organica y
funcionalmente de de la Conselleria, sin
perjuicio de las funciones de coordinacion del
ejercicio de sus propias competencias.

Finalmente, el Decreto 335/2009, de 11 de
junio,porel que se establece la estructura
organica de la Conselleria de Trabajo vy
Bienestar. Se indica las competencias de la
Secretaria General de Familiay Bienestar:

- La gestion de las politicas autonémicas en
materia de accién social, segun lo dispuesto
en las Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de
servicios sociales de Galicia.

- La gestion de politicas de apoyo a la familia
de acuerdo con la Ley 3/1997, de 9 de junio,
gallega de familia, de infancia y
adolescencia y las competencias derivadas
de lamediacion familiar Ley 4/2001, de 31 de
mayo, reguladora de la mediacion familiar.

- El Ejercicio de la coordinacion de las
competencias en materia de bienestar de la
Conselleria con la Direccion General de
Dependencia y Autonomia personal
(Conforme esta tltima ala ley 39/2006, de 14
de diciembre, de promocién de autonomia
personal y atencion a personas en situacion
de dependencia).

- La proteccion y tutela de los menores en
situaciéon de riesgo o desamparo.

- La protecciéon y apoyo de los menores en
conflicto social.

- La ejecucion de medidas dictadas por los
Juzgados de Menores, en los términos de lo
establecido en lalegislacion especifica.

- Eldiseno, la coordinacion y evaluacion de la
gestion de las politicas de la Xunta de Galicia
en materia de bienestar social, inclusion
social y servicios comunitarios,
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- La gestién y coordinacion del
funcionamiento del Consello Gallego de
Servicios Sociales.

- Larealizacién de funciones y estudio de las
necesidadesy problematicas sociales.

- La coordinacion, control y gestion de las
prestaciones sociales.

EL INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL DE
GALICIA (IMELGA)

El Instituto fue creado por el Decreto
119/2005, de 6 de mayo (Diario Oficial de
Galicia, 294, de 18 de mayo), que se aprobd su
reglamento. Esta adscrito organicamente a la
Conselleria competente en materia de Justicia
(Conselleria de Presidencia, Administraciones
Publicas y Justicia).

Decreto 303/2009, de 21 de mayo, por el que
se establece la estructura organica de la
Conselleria de Presidencia, Administraciones
Publicas y Justicia. Su estructura organica es la
que sigue:

- Conselleiro.

- Secretaria General.

- Direccion General de Justicia.

- Direccion General de Administracion Local.

- Direccion General de Relaciones

Internacionales y Parlamentarias.

- Direccion General de Emergencias e Interior.
- Direccion General de Relaciones Exteriores

y conla Union Europea.

- Direccion General de Evaluacion y Reforma

Administrativa.

La Direccion General de Justicia, ejercera las
competencias que le corresponde a la Xunta de
Galicia, estatutariamente o por transferencia,
relativas a los medios materiales, personales,
econdémicos al servicio de la Administracién de
Justicia(articulo 149.1.5, de la Constitucidon enla
competencia exclusiva del Estado en materia de
Justicia).

Otras de las competencia es la promocién y
desarrollo del derecho civil gallego (Articulo

149.1.8, la competencia exclusiva en la
Legislaciéon civil sin perjuicio de la
Comunidades Auténomas de los derechos
civiles, forales o especiales alli donde existan.
En la competencia del articulo 27.4 del Estatuto
de Autonomia de Galicia, conservacion,
modificacién y desarrollo de las Instituciones
del Derecho Civil Gallego.

Los efectos del derecho civil gallego,
conforme al articulo, en materias de
competencia exclusiva de la Comunidad
Auténoma, el derecho propio de Galicia es
aplicable a todo el territorio con preferencia a
cualquier otro, en los términos previstos en el
Estatuto, asi:

- Afalta de Derecho propio de Galicia, sera de
aplicacion supletoria el Derecho del Estado.
- En la determinacién de las fuentes del

Derecho Civil se respetaran por el Estado las

normas del Derecho Civil Gallego.

El Instituto de Medicina Legal es un érgano
técnico al servicio de la Administracién de
Justicia, con el ambito territorial en la
Comunidad Autbnoma de Galicia. Este instituto
tiene como funciones auxiliar as los Juzgados,
Tribunales, Fiscalias y Oficinas del Registro Civil
en materia de medicinaforense.

EL PERSONAL DEL IMELGA es regulado en
el capitulo IV del Decreto 119/2005, se regula el
personal de Instituto Legal de Galicia y tienen la
consideracion de personal del IMELGA:

- Los médicos forenses dependientes de la
Comunidad Auténoma de Galicia
- Losfuncionarios de los cuerpos generales al
servicio de la Administracion de Justicia
- Elpersonal laboral de la categoria de auxiliar
de autopsias

- Los funcionario de cuerpos facultativos,
técnicos, especialistas y ayudantes de
laboratorio del Instituto Nacional de

Toxicologiay Ciencias Forenses.

- Elpersonallaboral psicélogos.

- Diplomados Universitarios en Enfermeria.
Los ayudantes técnicos sanitarios.

Otro personal.
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LA ENSENANZA DE GRADO Y MASTER EN
PSICOLOGIA.

En virtud de la competencia atribuida al
Estado por el articulo 149.1.30 de la
Constitucion Espanola, sobre la regulaciéon de
las condiciones para la obtencién de titulos
académicos y profesionales y de acuerdo con
lo establecido en la Disposicion final tercera de
la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre, de
Universidades le corresponde al Gobierno
establecer titulos universitarios de caracter
oficial y validez en todo el territorio nacional.
Para el ejercicio de esa competencia, la citada
Ley organica ha previsto:

- La estructuracién en ciclos de ensehanza
Universitarias.

- La integracion del sistema universitario
Espanol, segun las lineas emanadas para la
construccion del Espacio Europeo de
Educacion Superior.

- El proceder el establecimiento, reforma,
adaptacion de las modalidades ciclicas de
cada ensefianza y los titulos de caracter
oficial.

En el proceso de construccién del Espacio
Europeo de Educacion, iniciado con la
Declaracion de Bolonia 1999, la Ley Organica
6/2001, de 21 de diciembre, de universidades
se ha tenido que adaptar a los Estudios
Universitarios de Grado, Master y Doctorado,
conforme aLey Organica 4/2007, de 12 de abril.

El nuevo sistema de titulaciones y como se
ha reafirmado en la comunicacién de la
Conferencia de Berlin, celebrada por los
Ministros Europeos responsables de la
educacién Superior, el dia 19 de septiembre de
2003, ha establecido los siguientes niveles:

- El primer nivel o de Grado, comprende las
ensefanzas Universitarias del primer ciclo.
Tiene como objetivo la capacitacion de los
estudiantes para su integracion en el ambito
laboral europeo con una cualificacién
profesional apropiada.

- El segundo nivel, las ensefanzas de
Postgrado a la formacién, avanzada y
conducente a la obtencién del Titulo de
Master.

- El nivel tercero, conducente a la obtencion
del Titulo de Doctor que representa el nivel
mas elevado en la educacién superior.

En el Real Decreto 55/2005, de 21 de enero,
por lo que se establece la estructura de las
ensefanzas universitarias y se regulan los
estudios universitarios oficiales de grado. El
objeto de este reglamento es establecer las
ensenanzas universitarias oficiales espanolas,
de acuerdo con las lineas generales del
Espacio Europeo de Educacién superior, se
regulan una formacién universitaria que aine
conocimientos generales basicos vy
transversales que estan relacionados con una
formacion integral junto con otras capacidades
especificas, orientados a laintegracién laboral.

Por su parte, el Real Decreto 56/2006, de 21
de enero, por el que se regulan los estudios
Universitarios oficiales de Postgrado, tienen
como objetivo la especializacién del estudiante
en su formaciéon académica y profesional o
investigadora y se articulan en las ensefnanzas
en programas integrados por las ensenanzas
conducentes a la obtencién de los Titulos de
Master y Doctor.

Asi, los estudios oficiales de Master podran
incorporarse a especialidades en la
programacion de ensefianzas que se
corresponde con su ambito cientifico,
humanistico, cientifico y tecnoldgico.

Cabe destacar como contempla en la
Disposicion Adicional Novena; los titulos
profesionales de la Ciencia de la Salud, no
podran establecerse programas de postgrado
que coincidan con titulos oficiales de
especialista en ciencias de la Salud a lo que se
refiere la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacién de profesiones sanitarias.
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LA FORMACI()N’ DE POSTGRADO EN
PSICOLOGIA JURIDICA

En la Universidad Nacional a Distancia ha
implantado; Un MASTER DE PSICOLOGIA
JURIDICA, Su programa en bienio 1997-
1999(700 créditos).

Parala obtencion del titulo se requeria:

La asistencia a las clases tedricas que
consistian en formacién tedrica de las materias
que se establece en le programa de curso. Se
exponen a continuacién en el cuadro siguiente:

12 ANO PROGRAMA DEL CURSO

- Introduccién a las ciencias sociales y
juridicas.

- Metodologia de investigacién e intervencién
en psicologiajuridica.

- Evaluacién psicolégica en el ambito juridico.

- Psicologia de las organizaciones y sistema
juridico.

- Procesos psicosociales y sistema juridico.

- Procesos psicologicos y sistemajudicial.

- Intervencion psicoldégica en el campo
juridico.

- Prevencién en psicologiajuridica.

- Derecho.

22 ANO PROGRAMA DEL CURSO

- Ciencias sociales y juridicas.

- Organizaciones sociales y demandas
comunitarias.

- Psicologia penitenciaria.

- Psicologia de ladelincuencia.

- Peritaje psicolégico.

- Intervencion psicoldgica con menores en el
ambito comunitario.

- Intervencion psicologica con la familia en el
ambito comunitario.

- Psicologia comunitaria aplicada al campo
juridico.

- Planificacion y evaluacién de programas
psicolégico-comunitario

- Derecho.

La presentacién de un trabajo que tuvieraen
cuenta dos aspectos; El tema relacionado con
la materia del master y que su contenido tuviera
una parte tedricay otra experimental.

Las practicas juridicas que eran realizadas
en Centros, Instituciones, despachos privados
de abogados, entre otras para acreditar la
formacion de practicas en el Postgrado.

FUNDAMENTOS DE INVESTIGACION:
CONTENIDO FUNDAMENTALY NECESARIO
EN ESTA MATERIA PARA LA
ELABORACIONES DE INFORMES
PERICIALES.

En el Grado de psicologia en la Universidad
Nacional a Distancia-U.N.E.D, FUNDAMENTOS
DE INVESTIGACION, esta asignatura
pertenece a la materia Métodos, Disefios y
Técnicas de Investigacién en Psicologia,
impartida por el Departamento de Metodologia
delas Ciencias del Comportamiento.

Esta materia esta directamente relacionada
con las asignaturas de Introduccién al Anélisis
de Datos y Disefios de Investigacion vy
encuentra su aplicacién en practicamente
todas las asignaturas de la titulacion de Grado
en Psicologia al estar vinculada a la parte mas
instrumental de las diferentes areas
profesionales o aplicadas clinica, social,
educativa, organizativa o de trabajo de la
Psicologia.

Contribuye de forma sustancial a la
formacién tanto profesional como
investigadora del alumno en las diferentes
parcelas de la Psicologia y la necesidad de
conocer a través de esta asignatura los
siguientes contenidos:

- Comprender los conceptos y laterminologia
especifica del Método Cientifico y su
concrecién en las diferentes estrategias de
investigacién en Psicologia.

- Diferenciar y al mismo tiempo integrar los
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diferentes métodos de la investigacion en
Psicologia a través del criterio del control
interno.

Comprender la relacion existente entre el
problema de estudio, los obijetivos, la
naturaleza de las variables y las condiciones
de realizacién de la investigacién con la
eleccion de un determinado método o
estrategia investigadora.

Conocer las caracteristicas bésicas del
método experimental.

Conocer las caracteristicas basicas del
método selectivo y sus estrategias de
aplicacion.

Conocer las caracteristicas basicas del
método observacional.

Entender la posibilidad y la riqueza de la
aproximacién multimétodo.

Conocer los criterios distintivos de la
Ciencia.

Definir y caracterizar el Método Cientifico y
sus variantes.

Identificar las fases del proceso de
investigacion: Desde el planteamiento del
problema hasta la comunicacién de los
resultados.

Conocer las caracteristicas y el objetivo del
Método experimental.

Saber distinguir entre los diferentes tipos de
varianza.

Entender qué es el control experimental.
Definir el concepto de validez, sus diferentes
clasificacionesy amenazas.

Conocer las caracteristicas de los disefos
unifactoriales: inter e intra.

Conocer los rasgos propios del diseno
factorial intra, inter y mixto.

Conocer las caracteristicas de
investigacion cuasiexperimental.
Conocer la caracteristica fundamental de la
investigacién ex post facto.

Conocer el Coédigo Deontolégico del
Psicélogo y las cuestiones éticas
relacionadas con la investigacion en
Psicologia.

Saber dénde encontrar la informacion
relevante a los temas que se quiere

la

investigar.

Saber redactar un documento cientifico.

El objetivo de esa parcela de la psicologia:
La importancia de la metodologia en la
adquisicién del conocimiento cientifico, asi
como de la diversidad metodoldgica
existente para abordar distintos problemas
de conocimiento.

La aplicacién de herramientas
metodoldgica y aprender a proponer las
soluciones apropiadas.

Planificar una investigacion, identificando
problemas y necesidades, y ejecutar cada
uno de sus pasos (Disefno, Medida, Proceso
de Datos, Andlisis de Datos y Elaboracion
dellnforme).

Desarrollar el razonamiento critico y la
capacidad para realizar andlisis y sintesis de
lainformacién disponible.

Obtener informacion de forma efectiva a
partir de libros, revistas especializadas vy
otras fuentes.

El formato que debe contener cualquier

Informe Juridico en relacién es un método de
trabajo, adaptado a cada uno de los campos
Profesionales de la Psicologia Juridica:

ASPECTOS ESTRUCTURALES DEL
INFORME (UDIAS VAZQUEZ 1997):

DATOS PERSONALES DEL PROFESIONAL

Nombre del Psicélogo/a Juridico/a.
Titulaciones Académicas vy
Especializaciones Universitarias: Formacion
Numero de Colegiado/a.

Puesto o Categoria en la Administracién
Publica: Susfunciones

Direccion a efectos de notificaciones.
Correo electronico y teléfono movil para
estar disponible en laforma mas rapida.
Lugary Fecha

PETICION DEL INFORME

Organismo Publico o personas interesada
del Informe:
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- Tipode cuestiones planteadas.

- Objetodel Informe.

- Ambito de actuacion Jurisdiccional
- Fechas del entrega de datos

- Plazos del procedimiento.

- Plazos de emisién del Informe.

ACEPTACION DEL CARGO.

En la aceptaciéon del cargo, en este
momento debe estar claro como se procede al
pago de la factura del Informe, antes de la
aceptacion y se debe dejar constancia por
escrito, para aportar en la fase de entrega del
Informe.

ESTUDIO DELEXPEDIENTE DEL JUZGADO.

Conocer de forma completa el Expediente y
antecedentes del caso y Otros
Organismos/Profesionales que han tratado con
los mismos sujetos, a pesar de ser el objeto del
problema que se peticiona Distinto.

CONTENIDO DEL INFORME:
PROBLEMA U OBJETO DEL INFORME.

HIPOTESIS DE TRABAJO O PUNTOS
CONCRETOS DE VALORACION DEL CASO.

SUJETO O MUESTRA; MENORES, FAMILIA:

- Tipodesujetos; edad, condiciones.

- Sesiones que establecen paralas pruebas.

- El 12 dia de presentacion en la entrevista
anotar todos los datos necesarios para la
elaboracién posterior del informe, la
recomendaciéon son dos fechas distintas
para entrevistas en un plazo no superior a
los 15 dias.

Tipo de variables del estudio que deseamos
estudiar y efectos de ese estudio. En este
momento del estudio se tiene claro qué es lo
que vamos a valorar conforme a la peticion del
informe y se debe decir;

- Lo que deseamos valorar (en metodologia
seria la variable independiente) y los

posibles efectos (la variable dependiente) y
los posibles errores que se puedan cometer
enlavaloracion.

- Previamente las consultas documentales de
este tema a efectos de valoracion vy
medicion.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA:

- Tests proyectivos. Se hace comentario la
experienciay formacién de los mismos.

- Tests psicométricos .Valoraciones que se
hace enlas propias instrucciones del test.

- La entrevista (nUmero de veces, tipo de
entrevistay otras anotaciones de interés).

- Laencuesta.

- La observacién. Explicacion de su
aplicabilidad para respectar en todo
momento la rigurosidad de la metodologia
enelempleo.

En este apartado se debe tener presente el
empleo de los célculos:

- El concepto de Fiabilidad; qué mide ese
instrumento  la cuestion que nos
planteamos en la hipétesis en dos
ocasiones distintas de tiempo (no superior a
10 dias) el mismo términos.

- El concepto de validez; El instrumento de
medida es otro distinto pero comprueba
que la medicién de un mismo término es
igual en dos instrumentos distintos a efectos
de evaluacion.

- El empleo del instrumento y forma de
aplicacion.

- El tipo de escala de medicion y formas de
interpretacién en la aplicacién cada uno de
los sujetos valorados.

- La valoracién se efectla por medio
mecanicos u otras formas de valoracién
estadisticas con empleo de programas
especificos en su calculo.

- Las graficas de interpretacion que se
puedan aportar.

EVALUACION
(Prudencia en
etiquetados).

la catalogaciones vy
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Confirmar las hip6tesis de nuestro trabajo.

Responder a la pregunta planteada del
Informe.

Conclusiones claras de las valoraciones, sin
perder en ninglin momento el tecnicismo de los
términos que se emplea en Psicologia.

Valoraciones de las pruebas.

Evaluacién en predicciones antes vy
después de lavaloracion de las pruebas.

Prondsticos en caso de seguir tratamiento/
Rehabilitacion.

Recomendacionesy seguimientos.

Valoraciones de Otros Profesionales,
comprobando siempre aquellos que
coincidamos para evitar todo tipo de sesgos en
lainterpretacién de los casos.

Fuentes Documentales

ESTILO DEL INFORME

Tipo de procedimiento que se presenta.

Laredaccién sencillay clara.

Esa redaccion con los tecnicismos propios
de la Psicologia Juridica.

Apoyo de Instrumentos de Medida que ha
sido validados y estudiados de forma cientifica
y adaptadas a las muestras espanolas sus
preguntas o ltems.

ENTREGA DEL INFORME.

Psicélogo que entrega el Informe o
representante debidamente autorizado.

Escrito de emision debe indica;

- Plazo de Emision del Informe.

- Organo o Profesional que va dirigido.

- Aceptacién de Cargo y forma de pago
(factura proforma)

- Lugarde Emision.

- Numero del Expediente y Juzgado del
caso

- Todas las hojas del Informe deben estar
acreditadas con la firma del Profesional.

- Constancia de la entrega de forma
Oficial: Registros Publicos, Correos,

Registros Telematicos, entre otros.
- Participacion de otros Profesionales en el
Informe.

CONCLUSIONES

Esta Jornada Cientifica hace referencia a la
Formacion; Derecho y Deber, conforme a lo
expuesto anteriormente se concluye que la
situacién del Psicélogo Juridico tiene el
DEBER:

- Formarse para trabajar como Psicélogo
Juridico tanto en el &mbito privado como en
las Administraciones Publicas.

- Adaptarse a las Titulaciones de Master o
Formacién de Postgrado conforme al
Espacio Europeo de Educacion Superior.

- Responsabilidad para el desarrollo de su
actividad como psicélogo juridico.

- Voluntariedad enlaformacion.

- Cumplir con lo establecido en el cédigo
deontolégico.

- Informarse en su campo profesional
conforme a los nuevos avances cientificos y
técnicos.

Por otro lado, el Psicélogo juridico tiene el

DERECHO:

- Formar parte de los equipos Médicos
Forenses, aportando sus técnicas y
métodos de trabajo.

- Participar en convocatoria de plazas
especificas como psicélogo juridico en la
Administracion de Justicia a través de
procesos selectivos.

- Colaborar y trabajar como un profesional
mas en los equipos de formacion, empleo y
relaciones laborales para evitar, tratar y
prevenir aquellas patologias y trastornos del
mundo laboral.

- Investigar en la Universidades temas que se
implica ala Psicologia Juridica.
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TRAUMATISMO CARDIACO CERRADO: REVISION

HERNANDO LORENZO AE', MENCHACA ANDUAGA A*, GARCIA-NIETO GOMEZ-GUILLAMON F*

RESUMEN

Se revisa el traumatismo cardiaco cerrado, en lo que se refiere a los mecanismos lesivos, la frecuencia de afectacion de diferentes
estructuras cardiacas, (valvulas y aparato subvalvular, vasos coronarios, rotura de pared libre y de pericardio, rotura de grandes vasos
intrapericardicos), y su asociacién a otras lesiones.

PALABRAS CLAVE:Traumatismo cardiaco, mecanismos lesivos, rotura cardiaca, contusién miocardica, rotura de pericardio, infarto
de miocardio traumatico, rotura de grandes vasos, rotura de arteria pulmonar, rotura bronquial.

ABSTRACT

A review of blunt cardiac trauma is made, related to mechanism of injury, as so the frequency of injuries in various cardiac structures
(valves and subvalvual apparatus, coronary vessels, frre wall and pericardial rupture, intrapaeriacrdial great vessels ruptue), and other
associated injuries.

KEY WORDS:Cardiac trauma, injury mechanisms, cardiac rupture, myocardial contusion, pericardial rupture, traumatic myocardial
infarction, great vessels laceration, pulmonary artery rupture, bronchial rupture.

CONTACTO: Dirigirse a: Antonio E. Hernando Lorenzo, ¢/ Joaquin Maria Lopez 23- 5°- D, Madrid 28015, Tfno: 91-5497189 y 649-
855918 * Fax: 91-5436464 * E-Mail: herloren@telefonica.net

NOTA. Los autores declaran que el presente trabajo no ha sido subvencionado total ni parcialmente por ninguna entidad publica ni privada.

INTRODUCCION. diferencia entre la muerte del paciente o0 su
supervivencia.
Se ha referido que los traumatismos

toracicos son responsables de alrededor del Se realiza una revision bibliografica de las
25% de las muertes en pacientes distintas expresiones clinicas del traumatismo
traumatizados. Dentro de los traumatismos cardiaco cerrado, debido, principalmente, en
toracicos cerrados, el traumatismo cardiaco se nuestro medio, a mecanismos de
esta describiendo cada vez con mayor desaceleracién muy intensa, como ocurre en
frecuencia, dados los procedimientos los accidentes de trafico., recordando que
diagnésticos no invasivos (eccardiografia, desde el punto de vista médico-legal, debe
tomografia axial multicorte, etc. ), permitiendo el sospecharse su existencia en esas
diagnostico precoz y la aplicacion de circunstancias, para tratar de confirmarlo en el
tratamientos que pueden determinar la estudio necropsico.

1 Médico. Especialista en Medicina Intensiva y Cardiologia Dpto. de Medicina Intensiva. Hospital Universitario “12 de Octubre”.
Madrid. Magister Universitario en Valoracion del Dafo Corporal . Técnico Superior en Prevencion de Riesgos Laborales.

2 Enfermera. Directora de Enfermeria del SUMMA 112 — Sistema de Emergencia de la Comunidad Auténoma de Madrid Alumna del
Curso de Master en Pericia Sanitaria.

3 Meédico. Especialista en Medicina Intensiva y en Anestesiologia y Reanimacion. Dpto. de Medicina Intensiva. Hospital Universitario
“12de Octubre”. Madrid. Master Universitario en Pericia Sanitaria. Técnico Superior en Prevencion de Riesgos Laborales.
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REVISION.

Desde que Beck en 1935, describié el
fendmeno de la contusién cardiaca, muchos
estudios cientificos han analizado la patologia,
diagnostico y tratamiento de los traumatismos
cardiacos no penetrantes. En base a su
posicion anatémica entre el esternén y las
vértebras toracicas, el corazén esta expuesto a
cualquier impacto subito sobre el esternén asi
como a fuerzas de compresién aplicadas sobre
el térax, lo que puede causar la muerte subita
dellesionado (M. Daroky cols)

Respecto al traumatismo cardiaco, Olsovsky
M.R y cols refieren que los efectos cardiacos
frecuentes del traumatismo incluyen rotura
miocardica, contusién miocérdica, desgarro
cardiaco, lesion pericardica, lesidon coronaria,
dano vascular, arritmias o trastornos de
conduccion.

Asi, las lesiones cardiacas varian desde las
mas leves, como es la concusion o commotio
cordis hasta la ruptura. Comparada con la
contusioén, la concusién se caracteriza por
ausencia de dano celular en el miocardio, ya
que causa dafo funcional, mientras quela
primera ocasiona dano estructural. No
obstante, ambas pueden ser ocasionadas por
mecanismos lesivos similares.

La contusién cardiaca es una lesién
concomitante en traumatismos contusos, no
penetrantes, sobre el torax y frecuentemente es
un trastorno benigno. La mayor parte de las
contusiones cardiacas son consecuencia de
accidentes de tréfico.

Estas lesiones varian desde los pacientes
que presentan desgarros anatomicos graves
hasta los que so6lo manifiestan arritmias
cardiacas después del accidente (Fabian TC).
Aunque estas contusiones fueron descritas ya
desde el siglo XVIll, no fue hasta la epidemia
actual de traumatismos toracicos (en relacién
con los accidentes de automoviles) cundo esta
entidad acapard la atencion de los cirujanos.

Hoy dia constituye una entidad clinica
probada histolégicamente en animales de
experimentacion sometidos a traumatismos
toracicos y su nimero se eleva por dia cada vez
que se tiene mas informacion de ella (Beresky R,
y cols.). Estas lesiones son andlogas a las
contusiones pulmonares y se traducen por un
hematoma con infiltracién de sangre en el
miocardio.

Por su localizacion anterior detras del
esterndn, el ventriculo derecho suele ser el mas
afectado por este tipo de traumatismo. El
traumatismo indirecto en el térax, provocado
por la desaceleracion rapida de los vehiculos a
grandes velocidades, representa un alto
porcentaje de estas lesiones; también pueden
producirse en caidas de alturas o por
aplastamientos y golpes en el térax.

La contusion miocardica puede causar la
muerte al determinar la produccién de arritmias
de diverso tipo —taquicardias ventriculares o
fibrilacion ventricular, bloqueos cardiacos
avanzados, etc.-, pudiendo asociarse otros
tipos de arritmias, tales como extrasistoles
mono o bifocales, taquicardia sinusal
inexplicable, fibrilacién auricular, bloqueo de
rama, etc., o puede producirse claramente un
infarto.

Su frecuencia es variable, algunas
estadisticas la destacan con el 9,4 % de los
traumatismos cerrados del térax, (Paone RF y
cols) en el 15 % de las autopsias por
traumatismos, (Kissane RW), en el 20 % de los
sujetos que sufren lesiones toracicas por
aplastamiento y si fuesen monitorizados los
pacientes que sufren traumatismos toracicos,
los porcentajes podrian elevarse hasta el 76 %.

Entre las cinco lesiones principales toracicas
por deceleracion (contusiéon miocardica, rotura
traumatica de aorta, fractura esternal, volet
toracico y rotura traqueo-bronquial), las
lesiones coexistentes son llamativamente raras.
(Swank. G. y cols.). Estos autores revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes con
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diagnosticos finales de las lesiones
mencionadas anteriormente tratadas en el
Centro Médico de la Universidad de New Jersey
en Newark, en los diez anos precedentes a
1997.

Entre 142 pacientes, todas victimas de
accidentes de trafico hubo 38 contusiones
miocardicas, 36 roturas traumaticas de aorta, 33
fracturas esternales, 28 volets toracicos y 7
roturas traqueobronquiales. Hubo seis lesiones
coexistentes (3,5%).

Las lesiones toracicas por deceleracion se
producen cuando un individuo se mueve hacia
delante y se detiene repentinamente,
golpeando con alguna parte del térax con algun
obstaculo que esta fijo o se mueve a una
velocidad mucho menor.

Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente y los ocupantes de los asientos
delanteros son los més vulnerables. Las caidas
desde altura son otras causas de ese tipo de
lesiones.

Las lesiones principales a menudo con
riesgo vital, incluyen rotura traumatica de aorta,
rotura traqueo-bronquial, contusion
miocardica, fractura esternal y volet toracico.
Algo sorprendente es la observacion de que
raramente se ven cualquiera de estas lesiones
combinadas en el mismo paciente.

Por ejemplo un choque frontal entre
automoviles y conductores comparables,
produce una fractura esternal sufrida por un
conductor y una rotura traumatica de aorta por
el otro.

Los autores mantienen la hipotesis de que
esas lesiones toracicas por deceleracion,
pueden producirse por combinacién y que los
pacientes con ellas raramente llegan vivos al
hospital y que si lo hacen, el prondstico es
sombrio.

La infrecuente observacion de lesiones
asociadas, puede deberse a que dichas
lesiones no se reconocen, debido a que la
victima muere en la zona del accidente o poco
tiempo después de la llegada al hospital, y no se
realiza la autopsia. Si se observan lesiones
coexistentes, el prondstico es malo, ya que en
este estudio se observé una mortalidad del
67%. Si existia asociacién de tres lesiones
toracicas por deceleracion, el prondstico era
incluso peor, mostrando una mortalidad del
100%.

Las lesiones cardiacas por traumatismo
cerrado estan entre las causas principales de
muerte tras accidentes de trafico (Krasna MJ y
cols). La lesién en corazon esta presente en
alrededor del 20% de los muertos en accidentes
de tréfico (Fitzgerald M, y cols). Las lesiones
cardiacas estaban presentes en un 16% de los
pacientes en la serie de Glinz et al de los
pacientes que habian sufrido traumatismo
toracico cerrado y el 25% de estos casos no
tenian fracturas costales concomitantes. Las
roturas de cdmaras cardiacas estan presentes
en autopsia en 36-65% de muertos por
traumatismo cardiaco cerrado, mientras que en
las series clinicas, sélo se refiere en un 0.3-0.9%
de casos, y es un hallazgo infrecuente. Las
lesiones cardiacas pueden afectar a diferentes
estructuras: pericardio, miocardio, arterias y
venas coronarias, cuerdas, musculos papilares
yvalvulas y grandes vasos.

La rotura cardiaca es una lesion toracica de
gran riesgo vital inmediato, dado el compromiso
hemodinamico que produce. Se da en grandes
traumatismos toracicos (traumatismos
toracicos abiertos y heridas por arma de fuego o
arma blanca, asi como en traumatismos
toracicos cerrados de gran energia). La rotura
cardiaca produce un taponamiento cardiaco
masivo al llenarse el saco pericardico con la
sangre procedente de las cavidades cardiacas.
Si es una rotura abierta, origina un shock
hipovolémico con hemotérax masivo, sin
taponamiento cardiaco, y el pronédstico es fatal.
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En Espana, la causa mas frecuente de
traumatismo cardiaco es el secundario al
traumatismo toréacico sufrido tras un accidente
de trafico, bien por contusion directa en la cara
anterior del térax o por mecanismo de
aceleracidon-deceleracion con afectacién
cardiaca y ocasionalmente vascular. Sin
embargo, en los Ultimos anos se ha observado,
posiblemente en relacion con la utilizacién de
mecanismos pasivos de seguridad como el
“airbag” en los automdéviles, que el indice de
lesiones secundarias a traumatismo toracico
directo ha disminuido de manera considerable.
La American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) y en concreto su comité Organ
Injury Scaling (OIS) desarrolld en 1994 una
escala con seis niveles para objetivar la
severidad del traumatismo cardiaco, con el fin
de describir uniformemente las diferentes
lesiones, realizar una gradacién respecto al
nivel de afectacion cardiaca y evaluar su
prondstico.

La incidencia de dano cardiaco en el
traumatismo toracico cerrado se ha cifrado en
torno al 10-16%. La etiologia mas frecuente del
traumatismo cardiaco cerrado en nuestro
medio es el accidente de trafico, pero también
puede ser una consecuencia de caidas de
altura, golpes recibidos en peleas o por la
practica de deportes de riesgo.

Los principales mecanismos de afectacion
del corazén durante un accidente de trafico son
la compresion brusca del hospital, la auricular
derecha es la camara afectada con mayor
frecuencia. En hasta el 30% da casos, la rotura
afecta amasde unacamara.

En muchas ocasiones se observan lesiones
valvulares sin afectacién de la pared libre vy,
aunque no son muy frecuentes, se han descrito
casos de grave disfuncion de la vélvula
tricuspidea o mitral.

El traumatismo afecta generalmente al
aparato subvalvular y lesiona las cuerdas
tendinosas y los musculos papilares; estas

lesiones se manifiestan coincidiendo con la
diastole, cuando el ventriculo se encuentra
distendido. La valvula adrtica se lesiona por
rotura directa del anillo o por afectacién de la
aorta ascendente. También pueden objetivarse
fistulas entre cavidades

El traumatismo cardiaco cerrado, en su
mayoria producido en el contexto de accidentes
de ftrafico, puede causar rotura miocardica
como resultado de la compresion cardiaca
entre el esterndn y la columna, por impacto
directo (traumatismo esternal, o por lesién por
desaceleracion, o por una combinacion de
ellas. (Perchinsky, M.J. y cols).

Puede producir rotura de los musculos
papilares, rotura de la pared libre cardiaca o del
tabique interventricular. Las cadmaras cardiacas
afectadas, en 6rden decreciente de frecuencia,
son el ventriculo derecho, el ventriculo
izquierdo, la auricula derecha y la auricula
izquierda.

En una revisién retrospectiva de 10 afos de
todos los pacientes con traumatismo
ingresados en su centro, Perchinsky y cols.
refirieron solamente 27 pacientes con lesion
cardiaca cerrada (el 0,16% de todos los
pacientes con traumatismo cerrado). La
incidencia de lesiéon cardiaca producida por
puncioén directa desde una costilla fracturada es
todavia mas rara. En su serie de 27 pacientes,
Perchinsky y cols., refirieron solo un paciente al
que atribuyeron el desgarro cardiaco a la
puncién por una costilla fracturada.

El traumatismo cerrado sobre el pericardio
desarrolla, por regla general, poca repercusion
clinica, ya que muchos desgarros que se
producen en esta estructura pasan
desapercibidos, aunque ocasionalmente
puede originar complicaciones como derrames
pericardicos con o sin taponamiento cardiaco,
bien de forma aguda o subaguda (Echevarria J
R, San Roman A., “Evaluacion y tratamiento de
los traumatismos cardiacos”, Rev Esp Cardiol
2000;53: 727 -735).
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En ocasiones, la presencia de liquido se
cronifica, originando con el tiempo una
pericarditis constrictiva que en algunos casos
ha hecho necesaria la practica de una
pericardiectomia. Si el desgarro pericardico es
muy amplio, el corazén puede desplazarse e
incluso herniarse con las complicaciones
consecuentes

El maximo exponente del traumatismo
cardiaco cerrado es la rotura cardiaca, bien sea
de la pared libre, el septo interventricular, los
musculos papilares o las cuerdas tendinosas
(Rogers FB, y cols).

Laroturade la pared libre es la manifestacion
mas frecuente del traumatismo cardiaco, pero
su diagndstico en la mayoria de las ocasiones
se realiza durante la necropsia. La rotura
traumatica del septo interventricular es menos
frecuente. La disfuncion traumatica del aparato
subvalvular mitral origina insuficiencia de dicha
valvula en mayor o menor grado, dependiendo
de si la rotura se circunscribe a una sola cuerda
0 es mas extensa. Mas frecuente es la
afectacion de la valvula adrtica, que en la
mayoria de las ocasiones se asocia a una lesion
traumatica de la aorta ascendente, que puede
ser debida a diseccién o rotura.

La localizacion mas habitual de la rotura
traumatica de la aorta se circunscribe al istmo
aortico, justo por debajo del origen de la arteria
subclavia izquierda. Soélo ocasionalmente se
observan lesiones multiples ocasionadas por
diferentes mecanismos en el mismo
traumatismo toracico. Pueden darse distintas
lesiones ante un evento similar, y por ejemplo un
choque frontal entre automoviles y conductores
comparables, produce una fractura esternal
sufrida por un conductor y una rotura traumatica
de aorta por el otro. Los autores mantienen la
hipotesis de que esas lesiones toracicas por
deceleracién, pueden producirse por
combinacién y que los pacientes con ellas
raramente llegan vivos al hospital y que si lo
hacen, el pronéstico es sombrio.

La observacion infrecuente de lesiones
asociadas, puede deberse a que dichas
lesiones no se reconocen, debido a que la
victima muere en la zona del accidente o poco
tiempo después de lallegada al hospital, y no se
realiza la autopsia. Si se observan lesiones
coexistentes, el prondstico es malo, ya que en
este estudio se observé una mortalidad del
67%. Si existia asociacién de tres lesiones
toracicas por deceleracion, el prondstico era
incluso peor, mostrando una mortalidad del
100%.

La incidencia de contusion miocardica es
dificil de valorar, por la simple razén de que el
diagnostico es a menudo impreciso. Han
existido diversos criterios, tales como presencia
de arritmias que requieren tratamiento
farmacolégico, otros criterios tales como
mecanismo lesivo, elevacion enzimatica,
trastorno de contractilidad en el
ecocardiograma, etc.

Se ha referido una incidencia de contusién
miocardica tras trauma toracico cerrado, que
varia entre el 0% y el 76% de pacientes,
dependiendo de los criterios utilizados para
establecer el diagnéstico (Bertinchant J-P y
cols). En su estudio de 94 pacientes, la
contusién miocardica se diagnostico en el 28%
y el diagnéstico se basdé en hallazgos
significativos, electrocardiograficos o
ecocardiograficos. El 31% de pacientes tenian
fractura esternal y el 39% volet toracico.

De interés es que la incidencia de fractura
esternal entre los 68 pacientes con sospechade
tener, pero en quienes no se encontré que
hubieran sufrido contusiéon miocérdica, no fue
significativamente diferente (36%) de los
pacientes en quienes se confirmd contusion
miocardica (31%).

La incidencia de contusién miocardica es
dificil de valorar, por la simple razén de que el
diagnoéstico es a menudo impreciso. Han
existido diversos criterios, tales como presencia
de arritmias que requieren tratamiento
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farmacolégico, otros criterios tales como
mecanismo lesivo, elevaciéon enzimatica,
trastorno de contractilidad en el
ecocardiograma, etc.

Se hareferido que el traumatismo cerrado de
térax puede producir una serie de diferentes
lesiones cardiacas en funcién de diferentes
mecanismos. La lesién mas frecuente incluye
rotura cardiaca, insuficiencia valvular y rotura de
cava inferior auricular. Incluso estas lesiones
son relativamente raras (Patetsios Py cols)

Una revision de la literatura mundial
realizada en el ano 2000, revelaba cinco casos
referidos de lesiones penetrantes cardiacas
directamente atribuibles a fracturas costales en
los que la evolucion del paciente estaba bien
definida. Asi, diversos autores refieren ese tipo
de lesién, con unafrecuencia variable

En una revisidon de mas de 20.000 pacientes
ingresados en un centro de trauma de nivel 1,
Fulda G. y cols, identificaron 59 pacientes que
habian sufrido rotura pericardica y precisaron
cirugia de urgencia por esta causa, en una serie
retrospectiva de 20.000 pacientes ingresados
en un Centro de Trauma de nivel 1. Referian una
incidencia de un 8% de rotura pericardica
asociada arotura cardiaca.

La mayoria de ellos, el 63% también habian
sufrido rotura de una o mas camaras cardiacas.
Solo 17 pacientes (menos del 0,1%) tenian
rotura pericardica aislada. Este porcentaje
también se encontr6 por Parmley LF y cols.
Observaron que el 63% de los pacientes (37)
tenian rotura aislada de una camara cardiaca, €l
29% (17 pacientes) tenian rotura pericardica
aislada y solamente el 8% (5 pacientes) tenian
rotura combinada de pericardio y de una
camara cardiaca. Un total de 18 pacientes
(30,5%) tenian rotura ventricular, estando
afectado el lado derecho en 12 pacientes (67%)
y el 22% tenian desgarro ventricular derecho (4
pacientes). Dos pacientes (11%) sufrieron
roturas biventriculares. De los que tuvieron
desgarro auricular (26 pacientes -un 44% del

total-), tenian desgarro de auricula derecha 17
siendo lamas frecuente.

En esta serie, un total de 35 pacientes tenian
una historia documentada suficientemente para
valorar lesiones asociadas, y de los 35, 17 (un
51%) tenian algun tipo de lesién en la cabeza,
de ellos 13 con traumatismo craneo-encefélico
cerrado, 6 con fracturas faciales multiples y 3
con fractura de craneo. Las lesiones toracicas
fueron muy frecuentes sufriendo fracturas
costales multiples.

Se encontraron lesiones abdominales en 15
pacientes (el 43%) siendo la lesion en higado la
mas frecuente observandose en 8 pacientes.
Sufrieron traumatismo de miembros 14
pacientes (un 40%) de ellos 7 con fracturas en
miembros inferiores y 3 con fracturas en
miembros superiores.

La causa de lesién la mayoria de las veces se
relaciona con un traumatismo a alta velocidad y
solo en el 5% de casos se debe a caida. La
localizacién predominante del desgarro
pericardico es en el lado izquierdo y a lo largo
del nervio frénico, como se vio en el 64% de
casos delaseriede Fulda G. y cols.

Los sintomas debidos a rotura pericardica
dependen en su mayoria del traumatismo y las
lesiones asociadas subyacentes. En la mayoria
de casos hay hipotensién o parada cardiaca. En
caso de rotura pericardica aislada los sintomas
pueden serleves o ausentes. El peligro principal
es la herniacién cardiaca a través del defecto.

Fulda G.y cols., refieren que mas del 40% de
pacientes con rotura cardiaca o pericardica
tienen lesiones asociadas abdominales, el 40%
tienen lesiones ortopédicas y el 51% tenian
traumatismo craneoencefdlico. Las roturas de
hemidiafragma izquierdo se produjeron en el
10% de pacientes con roturas pericardicas en la
serie de Clark.

El mecanismo de rotura pericardica es
comparable al de la lesion aodrtica por
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desceleracion o a las lesiones toracicas por
aplastamiento. Los accidentes de trafico son la
causa mas frecuente. Se han descrito cuatro
zonas de lesién: los desgarros
pleuropericardicos izquierdos son los mas
frecuentes produciéndose en el 50 al 64% de
casos.

Tales desgarros estan proximos y paralelos

al trayecto del nervio frénico. El pericardio
diafragmatico aislado roto se ve en el 18 al 27%
de casos. La rotura de pericardio y de la cara
superior del pericardio son menos frecuentes.
El riesgo principal del desgarro pericardico es la
herniacion cardiaca a través del defecto
comprometiendo el gasto cardiaco por
estrangulacién cardiaca o por doblado de las
venas cavas que llevan a un descenso del
retorno venoso.

Se ha descrito un sonido cardiaco como el
de paletadas de una rueda de molino en el
agua. EI ECG generalmente no es sugerente
pero puede haber una desviacion del eje
indicando la herniacién cardiaca en la direccion
de la desviacion del eje. Pueden escucharse
sonidos peristalticos precordiales indicando
herniacién hacia arriba de las visceras
abdominales. La herniacion cardiaca puede
ocurrir inmediatamente al traumatismo pero
puede ser diferido horas, meses o anos.

La existencia de neumopericardio, gas
intestinal superpuesto al corazén, desviacion de
la silueta cardiaca desproporcionadamente al
desplazamiento del resto del mediastino o0 un
doble arco a lo largo del borde del corazén
producido por una distorsiéon del corazén que
protruye a través del defecto pericardico son
hallazgos en las radiografias de térax que
pueden orientar hacia el diagndstico. EI TC
puede mostrar una interrupcién brusca del
pericardio producido por el desgarro.

Se han postulado siete mecanismos de
rotura cardiaca en el traumatismo cerrado:

1. Impacto directo en lazona precordial

2. Efecto hidraulico, que se produce cuando
una fuerza intensa se dirige al abdomen y
miembros inferiores. La fuerza se trasmite a
través del abdomen hacia el sistema venoso.
Una elevacién muy brusca y muy intensa de
la presion venosa se trasmite al corazon,
especialmente a la auricula. Estos pacientes
pueden tener rotura auricular y
posiblemente ventricular, sin evidencia de
traumatismo directo en pared toracica.

3. Compresién. El corazéon resulta atrapado
entre el esterndny la columna vertebral.

4. Lesiones por aceleracion y desaceleracion.
Debido a la diferencia entre la movilidad del
corazén y la de sus fijaciones, una
desaceleracion rapida puede llevar a
desgarros del corazén y sus fijaciones a los
vasos fijos. Este es probablemente el
mecanismo de las lesiones auriculo-cava.

5. Lesién “por onda explosiva” -Blast-. La
tremenda presién generada por la fuerza de
la onda explosiva dirigida al térax puede
romper las camaras cardiacas.

6. Golpe contusivo. La contusion cardiaca se
ha considerado mortal a través de la
produccion de arritmias malignas. Puede
producirse rotura cardiaca tardia secundaria
a necrosis miocardica tras la contusion
referida.

7. Trauma penetrante secundario. Fragmentos
de costillas o esternén fracturado por el
traumatismo cerrado tienen la posibilidad de
penetrar en una camara cardiaca.

Getz y cols sugirieron que el factor
determinante entre la rotura ventricular frente a
la auricular depende de la fase del ciclo
cardiaco en el cual se produzca el incremento
brusco de la presién cardiaca. Por lo tanto, la
rotura ventricular es mas probable que se
produzca hacia el final de la diastole y la rotura
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auricular que se produzca en la sistole tardia
cuando todas las valvulas estan cerradas.

Respecto a la rotura traumatica de
pericardio, segun un articulo clasico, Borrie J. y
Lichter I. refieren que la rotura puede producirse
en dos zonas anatémicas: pericardio
diafragmatico y pleuropericardio.

En el primer caso, larotura puede afectarala
cavidad pericardica sola o puede extenderse a
una o aambas cavidades pleurales adyacentes.
Se puede sospechar por la existencia de un
neumoperitoneo, y puede haber herniacion de
visceras intraabdominales. A veces se
diagnostica solo tras toracotomia, cuando no se
extiende a la cavidad pleural.

En la rotura pleuropericardica, el desgarro
generalmente es vertical y con mayor
frecuencia en el lado izquierdo. Se sospecha
por la presencia de aire intrapericardico que
procede del traumatismo pulmonar asociado.
Puede producirse salida del corazéon del saco
pericardico, a una cavidad pleural, con
constriccidon o estrangulacion cardiaca.

Asi, se han referido casos de herniacién
cardiaca secundaria a rotura de pericardio, con
diversa frecuencia, que llega hasta un 64% de
casos (Sohn J.H.y cols). Se puede producir
rotura combinada de pared libre del miocardio y
rotura pericardica, con hemotorax.

Estos autores refieren la utilidad de la RMN
para el diagnéstico de la rotura pericardica;
encontraron 55 casos adicionales de roturas
pericardicas desde 1987 al realizar una
busqueda de la literatura, y de ellos casi las dos
terceras partes estaban complicados con
herniacion cardiaca.

En la rotura pleuropericardica, el desgarro
con lamayor frecuencia se localiza a lo largo del
nervio frénico y cuando el desgarro es
suficientemente grande, el corazdn puede
deslocalizarse, y esta dislocacion puede
producir una torsién a lo largo de un eje

constituido por la vena cava inferior y los
grandes vasos, con estrangulacién del corazén.

La rotura pericardica ha menudo se ha
referido como un hallazgo casual al realizar
toracotomias o laparotomias de urgencias en
pacientes con trauma multiple.

La tasa de supervivencia de pacientes que
llegan vivos al hospital y son diagnosticados de
rotura pericardica es baja, variando del 36,4% al
42,9%.

Clark D. E y cols. en una revisién de la
literatura, describian 142 casos de rotura
traumatica de pericardio. El pleuropericardio
izquierdo estaba lesionado en 71 casos (50%),
el pleuropericardio derecho en 24(17%), el
pericardio diafragmatico en 39 casos (27%) y el
pericardio mediastinico superior en 6 casos
(4%). Se encontré herniacion cardiacaen31y5
de los defectos pleuropericardicos izquierdo y
derecho, respectivamente, y en 4 desgarros de
pericardio diafragmatico

En la rotura pleuropericardica, el desgarro
con mayor frecuencia se localiza a nivel del
nervio frénico, y si la rotura es suficientemente
grande, se puede producir la herniacion
cardiaca. Se ha descrito que el desgarro en el
lado izquierdo fue tres veces mas alto que en el
lado derecho en la serie de Clark y cols,. y en
otras (Mattila S. y cols.). Una explicacion podria
ser que hay una masa flotante libre mas grande
en el lado izquierdo en combinacién con una
superficie mayor del pericardio.

Se ha descrito la rotura pericardica como
lesion en ocupantes de automévil que usaban
cinturén de seguridad, (Benckert C. y cols,),
,sobre todo en automodviles no provistos de
airbag, como lesién asociada a fractura de
esterndn, fracturas costales, etc.

La rotura pericardica traumatica es una
lesion poco frecuente, asociada a una
mortalidad elevada. Fue descrita por primera
vez por Morel-Lavallé en 1864, y se encuentra
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en alrededor del 3% de pacientes estudiados en
autopsia, y en tres estudios se describia una
mortalidad de hasta 63%.

Su mecanismo es similar al de la rotura de
aorta, es decir una lesion por desaceleracion, y
un traumatismo de suficiente intensidad como
para producir rotura de pericardio, a menudo
supone unalesién mortal, ya que es precisa una
gran fuerza para romper el pericardio. El
mecanismo de una tensién de estiramiento y
traccion asociadaza lesiones por aceleracion-
desaceleracion se ha considerado un
mecanismo de rotura traumatica de aorta, que a
menudo se asocia a la rotura pericardica. Se ha
descrito asociado a insuficiencia valvular
tricuspidea, tras trauma cerrado de térax. Se
han descrito supervivencias del 36,4% al 42,9%
entre los pacientes que llegan vivos al hospital y
a los que se les diagnostica la rotura de
pericardio.

Farhataziz N. y cols., refieren que la rotura
pericardica debida a traumatismo toracico
cerrado es una lesién infrecuente que
generalmente se produce en un paciente con
traumatismo grave. Se han referido lesiones
graves toracicas asociadas que incluyen rotura
de camaras cardiacas, contusién pulmonar y
volettoracico.

Respecto a la rotura intrapericardica de
grandes vasos, el traumatismo toracico es
responsable de aproximadamente el 25% de las
muertes por traumatismo cerrado, y las lesiones
de la porcién intrapericardica de los grandes
vasos suponen una parte muy pequena de esas
muertes.

Asi, la rotura intrapericardica de grandes
vasos es una lesion rara y generalmente mortal,
(Clemens R. H., Fisher P. J), y la mayoria de
pacientes fallecen antes de llegar al hospital.
Se han propuesto varios mecanismos como
causa de estas lesiones. La vena cava inferior
(VCI) estéa fija cuando atraviesa el diafragma.
Una desaceleracion rapida mueve el corazoén,
movil, hacia delante, y desgarra la VCI en su

punto de fijaciéon al diafragma. La vena cava
superior (VCS), asimismo esta fija al pericardio,
haciéndola vulnerable a las fuerzas de tracciény
desgarro. Se ha propuesto una deceleracién
hacia abajo del higado, que tiende a romper la
vena cava en el pericardio. El efecto Valsalvay el
empuje de la sangre desde la compresion del
téorax y la compresién abdominal, pueden
romper cualquiera de los grandes vasos en el
momento del impacto.

Respecto al infarto agudo de miocardio
traumatico, Pai M. y cols refieren que la
contusion cardiaca generalmente se debe a
traumatismo toracico cerrado originado en
accidentes de trafico o lesiones por caidas. La
incidencia referida de contusién cardiaca en
pacientes con traumatismo toracico cerrado
varia del 3 al 56% dependiendo de los métodos
diagnosticos.

El infarto agudo de miocardio es una
complicacién rara pero grave tras el
traumatismo toracico cerrado y generalmente
se debe a lesiones de las arterias coronarias,
tales como trombosis coronaria, desgarro,
fistula y pseudoaneurismas coronarios,. Pai M.,
refiere un caso de infarto agudo de miocardio
sin lesiones de arteria coronaria tras un
traumatismo toracico cerrado.

El tejido miocardico contundido se
caracteriza histolégicamente por hemorragia
intramiocardica, edema y necrosis de las
células musculares miocardicas, que son
similares a los hallazgos del infarto agudo de
miocardio.

Para la valoracién de la viabilidad miocéardica
la PET con FDG se ha usado como el método de
eleccion para el diagnéstico de miocardio
infartado no viable.

Respecto a la rotura de pared libre,
Brathwaite C.E.M. y cols (“Blunt Traumatic
Cardiac Rupture, a 5-year experience”, Ann.
Surg. Dec. 1990, pag. 701-704), refieren 32
pacientes con el diagndstico de rotura cardiaca
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traumatica, entre 9.522 pacientes (un 0,34%),
que sufrieron traumatismo cerrado, ingresados
en el Shock Trauma Center del Instituto para
Sistemas de Servicios Médicos de Emergencias
de Maryland, durante un periodo de 5 anos
entre 1983 a 1988.

Las lesiones anatdmicas incluian rotura de
auricula derecha en 13 casos -40,6%-, rotura de
auricula izquierda en 8 casos -25%-, rotura de
ventriculo derecho en 10 casos -31,3%- y rotura
ventricular izquierda en 4 casos -12,5%-. Se vi6
que 3 pacientes (9,4%) tenian rotura de dos
camaras cardiacas.

Martin T. D. y cols., (“Blunt cardiac rupture”,
J. Trauma, 1984; 24(4): 287-290). refirieron una
incidencia de solo el 0,5% de rotura cardiaca en
pacientes con traumatismo toracico cerrado. De
5.378 pacientes con trauma, 515 de los cuales
sufrieron traumatismo toracico cerrado, Shorry
cols., vieron 14 casos (0,3%) de laceraciones
cardiacas.

El hecho mas preocupante de la rotura
cardiaca es el taponamiento cardiaco en
pacientes que pueden tener multiples lesiones
asociadas que alteran el cuadro clinico. Una
hipotensién desproporcionada respecto a la
pérdida identificable de sangre, debe alertar del
taponamiento cardiaco como parte del
diagnostico diferencial. La elevacion de la
presidon venosa central, la distensién venosa
yugular y la igualdad de presiones de llenado
cardiacas también sugieren el diagnostico.

Se ha visto que el 66% de pacientes que
sobreviven a rotura cardiaca por traumatismo
cerrado también tienen cianosis significativa en
la parte superior del tronco, cabezay cuello.

Ademas del taponamiento cardiaco, otras
manifestaciones principales de la rotura
cardiaca incluyen la hemorragia exanguinante
con hemotérax masivo. Esto generalmente
ocurre en el pequeno porcentaje
(aproximadamente 10%) de pacientes que
tienen desgarro pericardico asociado y en estos

pacientes la mortalidad es mucho mas alta
debido a un desangrado precoz, debido a la
pérdida del efecto de taponamiento del
pericardio intacto.

Se han postulado varios mecanismos
etiolégicos de la rotura cardiaca cerrada. Un
impacto precordial intenso con una compresion
posterior del esternén y la pared toracica
anterior que lleva a un atrapamiento cardiaco
entre el esterndn y la columna vertebral es un
posible mecanismo. Las auriculas y los
ventriculos parecen ser mas vulnerables a las
fuerzas de compresion en los momentos del
llenado maximo del ciclo cardiaco. Una
deceleracién rapida con una disrupcién
resultante de las auriculas de sus uniones con la
vena cavay las venas pulmonares es otra teoria
que se hareferido (Martin T. D. y cols).

La compresién de las extremidades
inferiores y el abdomen con un aumento rapido
de la presién hidrostatica intratoracica debido a
un desplazamiento de la sangre hacia arriba es
otro mecanismo que se hareferido (Parmley L.F.
y cols).

Las localizaciones anatémicas de rotura
cardiaca en 40 supervivientes con 42 lesiones
han sido referidos por Leavitty cols, en una serie
retrospectiva (Ann. Thoracic. Surg. 1987; 44(5):
532-535). Fueron como sigue: auricula derecha,
21 pacientes (50%), ventriculo derecho 7 (17%),
auricula derecha 10 (24%) y ventriculo izquierdo
4 (9%).

Se ha referido alguna forma de lesion
cardiaca en el 75% de los pacientes
traumatizados, obteniéndose que al menos el
5% de las 50.000 muertes anuales en EE.UU.
por accidente de trafico se deben a traumatismo
cardiaco cerrado.

Ambrose G. y cols. (“Main pulmonary artery
laceration after blunt trauma: accurate
preoperative diagnosis” Ann Thorac. Surg.
2000; 70:955-957), refieren que en la lesion por
desgarro de arteria pulmonar principal en el
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traumatismo cerrado, los informes de casos
aislados siguen siendo la fuente principal de
informacién de esta lesiéon. No hay grandes
series relacionadas con esta lesion debido a su
rareza y a la escasez de supervivientes. El sitio
mas frecuente de lesidon cerrada a las
estructuras intratoracicas es en el hilio y los
pacientes frecuentemente se presentan con
hemotorax.

El traumatismo toracico cerrado se produce
en hasta el 50% de todos los accidentes de
trafico mortales y es la causa principal de
muerte en el 12 al 25%; sin embargo solo el 15%
de pacientes con traumatismo toracico que
llegan vivos a Urgencias precisan toracotomia
precoz.

La rotura de arteria pulmonar por
traumatismo cerrado es extremadamente rara'y
es incluso mas rara en los pacientes vistos en el
ambito hospitalario. Kemmerer y cols., en una
serie de 585 autopsias encontraron solo 4 casos
de desgarro de arteria pulmonar (Kemmerer V.T
y cols “Patterns of thoracic injuries in fatal traffic
accidents”, J. Trauma, 1961, 1: 595-599)

Segun Mattox, la gran mayoria de esos
pacientes fallecen “in situ” con una tasa de
supervivencia menor del 30%. Debe
sospecharse esta lesién en casos de lesiones
por desaceleracion, caidas desde altura o
deformidad del volante.

Hallazgos fisicos orientadores son las
improntas del cinturon de seguridad o del
volante sobre el térax, fracturas costales
multiples y volet toracico. El hallazgo
radiolégico sugerente de esta lesién es el
ensanchamiento mediastinico aunque es mas
frecuente en la lesion adrtica. Otros signos
indicadores de traumatismo toracico grave son
fractura de la primera costilla, fractura de
escapulay casquete pleural apical.

La presentacion clinica puede varias siendo
uno de los datos la inestabilidad hemodinamica.
Otras presentaciones clinicas son hemotodrax

masivo, hemorragia contenida que lleva a la
formacién de aneurisma, comienzo diferido de
un derrame pleural grande o taponamiento
pericardico.

El TAC toracico es util en el diagndstico de
desgarros arteriales pulmonares sospechados,
siendo mas facil de realizar que la aortografia.

La rotura de arteria pulmonar puede
clasificarse como intrapericardica o
extrapericardica. Las lesiones intrapericardicas
se presentan con taponamiento y pueden a
menudo ser reparadas sin bypass
cardiopulmonar.

Las lesiones de arteria pulmonar en su cara
anterior pueden manejarse por presion directay
reparaciéon. Los desgarros anteriores o
anteriores pueden precisar bypass
cardiopulmonar.

Se ha descrito también lesion de la intima de
la arteria pulmonar en el traumatismo toracico
cerrado (Chung J.H. “Pulmonary artery intimal
injury associated with blunt trauma”. Emerg.
Radiol. 2008)

Respecto a la rotura bronquial y de venas
pulmonares, Le Guyader A., Fertin F. y cols.
“Case report: Blunt Chest Trauma: a right
pulmonary vein rupture”, Eur. J. of Cardio-
Thoracic Surg. 20 (2001) 1054-1056, refieren
que la rotura traumatica de venas pulmonares y
la lesion aislada de esta vena es infrecuente.
Puede asociarse a lesion de auricula izquierda,
a desgarro de auricula derecha y también se ha
descrito rotura por traumatismo cerrado de los
vasos pulmonares principales de ambos
pulmones (Hanline NH. “Blunt traumatic rupture
of the main pulmonary vessels”. South Med J
1983;76(4):541-542).

Eltraumatismo toracico cerrado puede llevar
a desgarro aislado o mudltiple o a rotura de
estructuras intratoracicas: camara cardiaca,
que es la lesion visceral observada con mayor
frecuencia pero la mas frecuentemente no
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sospechada, responsable de muerte en
victimas de accidentes, grandes vasos, via
aérea, arteria y venas pulmonares (Bratwaite
DE, Rodriguez A, Turney SZ, Dunham CM,
Cowley R. “Blunt traumatic cardiac rupture: a 5-
year experience”. Ann Surg 1990; 212(6):701-
704).

Los vasos pulmonares rotos pueden drenas
en la cavidad pleural produciendo un
hemotérax o en el pericardio con o sin
taponamiento en funcién de la ausencia o
existencia de un desgarro pericardico.

Se ha propuesto varios mecanismos para
explicar esta lesion: efectos de desaceleracion
sobre estructuras no fijas del térax; compresién
bidireccional entre el esternén y los cuerpos
vertebrales; fuerza indirecta desde el abdomen
que aumenta la presion intratoracica y produce
rotura, y fuerzas por onda explosiva (blast).

Weltman D. I. y cols. “Case Report: CT
Diagnosis of Laceration of the Main Pulmonary
Artery After Blunt Trauma”, AJR 173. Noviembre
1998, pag. 1361-1363, refieren que la
supervivencia de pacientes tras desgarro de
arteria pulmonar principal por trauma cerrado
es extremadamente rara y los autores utilizaron
TAC con contraste para el diagnostico
preoperatorio de lesién de arteria pulmonar que
a veces puede ser dificil de diferenciar de la
lesion de aorta toracica.

Daon E. y Gorton M.E., “Traumatic
Disruption of the Innominate and Right
Pulmonary Arteries: Case Report”, J. Trauma,
Vol. 43(4), Oct. 1997, pag. 701-702, refieren un
caso de lesién proximal de tronco
braquiocefalico y de arteria pulmonar
intrapericardica por traumatismo cerrado. En
general las lesiones de grandes vasos son raras
suponiendo menos del 5% de todos los
traumatismos vasculares en ambito civil. La
verdadera incidencia de la lesion vascular
mediastinica es probablemente mayor de lo
indicado ya que estos pacientes es menos
probable que sobrevivan suficiente tiempo

como para ser evaluados y diagnosticados.

El diagnédstico se basa en la historia (lesién
por desaceleracion, caida desde altura) y la
exploracion fisica (volet toracico, signos de
impronta del volante o del cinturén de seguridad
sobre el térax) asi como un alto indice de
sospecha. Entre los signos radiolégicos
sugerentes de lesidon de grandes vasos se
incluyen el ensanchamiento mediastinico,
fractura de la primera y segunda costillas,
fractura de escépula o casquete pleural.

Hawkins ML, Carrway RPy cols. “Pulmonary
Artery Disruption from Blunt Thoracic Trauma”,
The Am. Surgeon, March 1988, Vol. 54, No. 3,
pag. 149-152, refieren que el traumatismo
toracico cerrado esta presente en el 35 al 50%
de todos los accidentes de trafico mortales. De
los pacientes con traumatismo toracico que
llegan vivos a urgencias, solo el 10-15%
precisan toracotomia precoz.

El desgarro de arteria pulmonar por
traumatismo cerrado se produce
infrecuentemente. Kemmerery cols. (Kemmerer
WT, Eckert WG, Gathwright JB, Reemtsma K,
Creech O. “Patterns of thoracic injuries in fatal
traffic accidents”. J Trauma 1961; 1:595-599),
analizaron los resultados de autopsia de 585
victimas de accidentes de trafico. De estos
pacientes se pensd que 133 habian muerto
principalmente por traumatismo toracico
incluyendo 4 pacientes que tenian un desgarro
de arteria pulmonar.

El Filky M. (“Traumatic closed complete and
partial rupture of the main bronchi accompanied
with closed rupture of main pulmonary artery, a
critical analysis and review of the literature”. J.
Egypt Med Assoc 1977; 60:243-255) refirid 10
casos de rotura bronquial traumatica, uno de los
cuales también tenian un desgarro de arteria
pulmonar.

Blair E., Topuzly C. y Davis NH (“Delayed or
missed diagnosis in Blunt Chest Trauma”. J
Trauma 1971; 11:129-145) refirieron 90
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pacientes con traumatismo toracico cerrado
grave que tuvieron diagnosticos diferidos o
erroneos. Un paciente tenia un desgarro de la
arteria pulmonar principal. El desgarro cerrado
de venas pulmonares es mucho menos
probable que ocurra que el de arteria pulmonar
y clinicamente puede manifestarse por una
presion extremadamente baja en estos vasos.

Ambrose G., Barrett L. O. y cols. “Main
Pulmonary Artery Laceration After Blunt Trauma:
Accurate Preoperative Diagnosis”, Ann Thorac
Sug 2000; 70, 955-957, refieren que la
localizacién mas frecuente de la lesidn cerrada
de estructuras intratoracicas es el hilio y los
pacientes generalmente presentan hemotoérax.
La lesion de arteria pulmonar puede clasificarse
como intrapericardica o extrapericardica. Las
lesiones intrapericardicas se presentan con
taponamiento y a menudo pueden ser
reparadas sin bypass cardiopulmonar.

McKeown P. P, Rosemurgy A. y Conant P,
“Blunt Traumatic Rupture of Pulmonary Vein,
Left Atrium and Bronchus”, Ann Thorac Surg.
1991; 52: 1171-1172, refieren que la lesion de
corazén, grandes vasos y estructuras
traqueobronquiales por trauma cerrado puede
no ser sospechada clinicamente, pero se
produce en el 10 al 15% de los accidentes
mortales (Getz BS, Davies E, Steinberg SM,
Beaver BL, Koenig FA. “Blunt cardiac trauma
resulting in right atrial rupture”. JAMA 1986;
255:761-763 — Bertelsen S, Howitz P. “Injuries of
the trachea and bronchi”. Thorax 1972; 27: 188-
194).

Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente de traumatismo toracico cerrado. La
lesién grave de estructuras intratoracicas puede
producirse en ausencia de fracturas y, en
sintesis y como se ha comentado
anteriormente, puede ser atribuida a varios
mecanismos:

1. una fuerza indirecta o impulso hidraulico”
desde el abdomen y las extremidades

inferiores que aumenta la presién
intratoracica y produce rotura sin un golpe
directo al pecho;

2. compresion bidireccional entre el esternény
los cuerpos vertebrales;

efecto de aceleracién/desaceleracion sobre
las estructuras fijas del térax; y

fuerzas de estallido (blast). Las estructuras
intratoracicas también pueden ser dahadas
por una fractura costal o esternal; sin
embargo las fracturas déseas del térax no
necesariamente anuncian lesiones graves y
asi un subtipo de pacientes tiene lesiones
intratoracicas graves sin fracturas costales.

Varghese D., Patel H. y cols. “Repair of
Pulmonary Vein Rutpture After Deceleration
Injury”, Ann Thorac Surg 2000; 70: 656-658,
refieren que la lesién aislada de vena pulmonar
como causa de un hemotérax masivo es
extremadamente rara y se ha teorizado que tras
la rotura de una vena pulmonar y desarrollo
subsiguiente de un hemotdérax a baja presion, la
cavidad pleural forma parte de este sistema de
baja presion y funciona efectivamente como
una auriculaizquierda gigante.

Por tanto, la retencién de sangre en la
cavidad pleural permite el mantenimiento de la
hemodinamica (como durante el clamplaje de
un drenaje toracico) mientras que la liberacion
de sangre desde el hemotoérax produce una
deplecién rapida de volumen.

Shkrum, MJ, Green, RN, Shum, DT)Azygos
“Vein Azygos Laceration Due to Blunt Trauma”,
Journal of Forensic Sciences, Vol. 36, N2 2
(March 1991), refieren que la vena &acigos
asciende a lo largo de la columna vertebral a
través del mediastino y drena en la vena cava
superior a nivel de la cuarta vértebra dorsal. La
fracture-dislocacion de la columna toracica
media como resultado de un traumatismo
puede desgarrar la vena acigos Los autores
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describen cuatro casos mortales (ires por
accidente de trafico y una precipitacion), de los
cuales solo uno fue reconocido previo a la
muerte. La vena puede ser también desgarrada
en ausencia de lesiones esqueléticas, por
fuerzas de aceleracion/deceleracién
horizontales.

El desgarro de vena acigos puede ser una
causa de hemotérax o hemomediastino o de
ambos, en una victima de traumatismo toracico
cerrado si el paciente tiene hipotensién
mantenida durante las horas previas a la muerte
y no se identifica otra fuente de hemorragia en la
autopsia, tal como corazén, grandes vasos,
pulmén y pared toracica, sin que sea preciso
que haya fracturas vertebrales. Aunque esta
lesidbn parece ser una causa infrecuente de
hemotdérax o hemomediastino, probablemente
sea mas frecuente de los pocos casos referidos
en laliteratura.

Respecto a las roturas cardiacas internas
como consecuencia de traumatismos cerrados
de térax, secundarios a accidentes de trafico, se
han descrito lesiones valvulares agudas, que
pueden afectar tanto a los velos como a cuerdas
tendinosas, musculos papilares (Simmers T. A,
Meijburg Huub W. J,, Brutel de la Riviére A,
“Traumatic papillary muscle rupture”, The
Annals of Thoracic Surgery,
2001, vol. 72, no1, pp. 257-259.

La rotura de musculo papilar producida por
traumatismo toracico cerrado es una causa
poco frecuente de insuficiencia mitral. Hasta
2001 se habian referido so6lo 25 casos de
insuficiencia mitral postraumatica corregida
quirdrgicamente, de las cuales sélo ocho se
debian a rotura del musculo papilar antero-
lateral.

Con posterioridad se han descrito nuevos
casos (Cordovil A, Fischer CH, Rodrigues AC,
Lira Filho EB, Vieira ML, Cury AF, Naccarato GA,
Valente C, Brandao CM, Pommerantzeff PM,
Morhy SS, “Papillary muscle rupture after blunt
chest trauma,” J. Am. Soc. Echocardiogr. 2006

Apr; 19(4):469.e1-3), con diagndstico mediante
ecocardiografia transesogéfica.

Se ha referido que los mecanismos de la
lesion papilar incluyen compresion del corazén
durante la telediastole o en la fase de
contraccion isovolumétrica, cuando las valvulas
estan a punto de cerrarse o se acaban de cerrar.
Una compresion toracica intensa aumenta la
presion intracardiaca y conduce a un prolapso
grave de la valvula 'y a rotura. La gravedad del
traumatismo cardiaco no siempre se relaciona
con la gravedad del traumatismo, y, por otra
parte, la aparicién de insuficiencia cardiaca
secundaria a la lesién valvular puede aparecer
inmediatamente a la lesion o retasarse horas,
dias e incluso anos. Se pueden producir
también Ulceras en los velos valvulares, etc., asi
como afectaciones de tabique.

La lesion valvular mas frecuente es la de
valvula aodrtica, seguida de valvula mitral y
tricuspide. Se han descrito también lesiones
asociadas de mas de una valvula, o lesiones
valvulares junto a otras lesiones cardiacas
(Cuadros CL, Hutchinson JE 3rd, Mogtader AH.,
“Laceration of a mitral papillary muscle and the
aortic root as a result of blunt trauma to the
chest. Case report and review of the literature”, J
Thorac Cardiovasc Surg. 1984 Jul; 88(1):134-
40.

La insuficiencia tricUspide traumatica es una
rara complicacién del traumatismo toracico
cerrado, aunque se ha referido con frecuencia
creciente en los Ultimos 45 anos, debido
especialmente a los accidentes de trafico.

La lesibn mas frecuente es. la rotura de
cuerdas, seguida de la rotura del musculo
papilar anterior y del desgarro del velo,
principalmente del velo anterior, pudiendo
pasar desapercibida la lesién en la fase aguda,;
en la fase cronica pueden faltar sintomas o
aparecer sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca; cuando hay fallo cardiaco derecho
franco, esta indicada la cirugia, aunque
recientemente se tiende a operar mas
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precozmente, sin esperar la aparicién de signos
de insuficiencia cardiaca. (Dounis G, Matsakas
E, Poularas J, Papakonstantinou K,
Kalogeromitros A, Karabinis A, “Traumatic
tricuspid insufficiency: a case report with a
review of the literature”, Eur J Emerg Med. 2002
Sep; 9(3):258-61)..

También se han descrito lesiones de arterias
coronarias, con produccion consiguiente de
infarto agudo de miocardio, incluso afectando
simultdneamente a dos vasos (Lai, Chao-Hung
Ma, Tsochiang, y cols, “A case of blunt chest
trauma induced acute myocardial infarction
involving two vessels”, Int Heart J., 2006-Jul; Vol
47 N° 4, pp 639-43), o produciendo
taponamiento cardiaco diferido (Bozinovski J,
Wang S, “Delayed cardiac tamponade after
coronary artery laceration”. Ann Thorac Surg
2002;73(4): 1314-5.

La contusiéon cardiaca constituye en la
actualidad la causa mas frecuente de muerte
entre los traumatizados en accidentes fatales
por lesiones viscerales que pasan inadvertidas
(Walt A J. “The early care of the injured patient”.
American College of Surgeons. Philadelphia:
W.B. Saunders, 1982:137).

Patetsios P. y cols. “Lacerations of the Left
Ventricle from Rib Fractures alter Blunt Trauma”,
J. Trauma, Vol. 49, Oct. 2000, pag. 771-773,
refieren que el traumatismo cerrado de térax
puede producir una serie de diferentes lesiones
cardiacas en funcién de diferentes
mecanismos. La lesion mas frecuente incluye
rotura cardiaca, insuficiencia valvular y rotura de
cava inferior auricular. Incluso estas lesiones
sonrelativamente raras.

En una revisién retrospectiva de 10 afos de
todos los pacientes con traumatismo
ingresados en su centro, Perchinsky y cols.,
“Blunt Cardiac Rupture”, Arch. Surg. 1995;
130:852-857, refirieron solamente 27 pacientes
con lesion cardiaca cerrada (el 0,16% de todos
los pacientes con traumatismo cerrado). La
incidencia de lesién cardiaca producida por

puncién directa desde una costilla fracturada es
todavia mas rara. En su serie de 27 pacientes
Perchinsky y cols., refirieron solo un paciente al
que atribuyeron el desgarro cardiaco a la
puncién por una costilla fracturada.

Una revision de la literatura mundial
realizada en el ano 2000, revelaba cinco casos
referidos de lesiones penetrantes cardiacas
directamente atribuibles a fracturas costales en
los que la evolucién del paciente estaba bien
definida (Glock y cols. “Cardiac Damage in
Nonpenetrating Chest Injuries”, J. Cardiovasc.
Surg. 1989: 30:27-33; Suszko B. “Heart Injury
Caused by a Rib Fragment”, Pol Tyg Lek, 1968;
23:595; Glock y cols. “Left Ventricular
Perforation by a Rib Fracture Following Closed
Thoracic Trauma”, Ann. Chir. Thorac.
Cardiovasc. 1986; 40:98-101; Bourguignon vy
cols. “Heart Injury Following Closed Thoracic
Injury”, Ann. F. Anesth. Reanim. 1996; 15:1088-
1089; Galvin y cols. “Fractured Rib with
Penetrating Cardiopulmonary Injury”, Surg.
1993; 56:558-559).
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INFARTO DE MIOCARDIO E INTOXICACION AGUDA POR
MONOXIDO DE CARBONO.

CAMPOS CASALB', DE LA FUENTE PEREZ MJ?, CASCON GUTIERREZA'

RESUMEN

La intoxicacion por monoéxido de carbono es una de las principales causas de fallecimiento por intoxicacion. La afectacion
cardiovascular, y en particular el sindrome coronario agudo, es menos frecuente que la afectacién de otros érganos, y es un riesgo
menos conocido [1]. Se presenta el caso de un varén que fallece subitamente en su domicilio como consecuencia de un infarto agudo
de miocardio en el seno de una intoxicacién por monéxido de carbono. Se realiza un breve recordatorio de las causas mas habituales
de intoxicacion aguda por este gas en la practica médico forense, asi como la sintomatologia de la misma y los hallazgos
anatomopatolégicos més destacados en la préctica de la autopsia.

PALABRAS CLAVE: Intoxicacion aguda por monéxido de carbono, Infarto Agudo de Miocardio.

ABSTRACT

The carbon monoxide poisoning is one of the leading causes of death by poisoning. Cardiovascular involvement, particularly acute
coronary syndrome is less common than involvement of other organs, and is a less known risk[1]. We report the case of a man who
suffers sudden death at his home following an acute myocardial infarction within a carbon monoxide poisoning. We perform a brief
reminder of the most common causes of acute poisoning by this gas, the symptoms and most prominent pathological findings in
autopsy practice.

KEY WORDS: Carbon monoxide poisoning, acute myocardial infarction.

INTRODUCCION. empez6 a sentir un dolor en el pecho, por lo
que lamujer salié a pedir socorro a los vecinos.
Se trata de un varon de 49 anos que fallece Cuando regres0, el marido estaba ya fallecido.
en su domicilio sobre las 2:15 horas. El
cadaver es hallado sobre su cama en posicion Ante el relato de la esposa, se procede a
de decubito supino. No presenta rigidez pero abrir las ventanas del domicilio y apagar el
si livideces declives que palidecen a la calentador del gas.
digitopresion. La temperatura corporal esta
conservada. No presentaba antecedentes
médicos de interés conocidos si bien era un HALLAZGOS DE AUTOPSIA:
fumadorimportante.
Examen externo:
Segun refiere su mujer, ambos acababan El examen eterno del cadaver no aporta
de ducharsey, antes de irse a acostar, sobre la datos deinterés.
1:00, el informado empezé a referir cefalea y
mareo. Sali6 a la calle y ella lo acompand ya Examen interno:
que, segun manifiesta, “también estaba algo Los pulmones se encuentran aumentados
mareada”. Tras volver al domicilio, el hombre de peso, con caracteristicas antracoticas y un

1 Médico Forense. Subdireccion de Vigo, Instituto de Medicina Legal de Galicia.
2 Meédico Forense. Jefa de Seccién de Clinica Forense, Subdireccion de Vigo, Instituto de Medicina Legal de Galicia.
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llamativo edema acarminado. En el corazon
destacan macroscépicamente varias
calcificaciones de las arterias coronarias a
nivel epicardico. El encéfalo esta congestivo y
aumentado de peso, y el resto de los érganos
tienen caracteristicas macroscoépicas de
normalidad.

Pruebas complementarias:

Los resultados de los estudios quimico-
toxicolégicos revelan una presencia de
carboxihemoglobina (COHb) del 25%, sin
detectarse otros toxicos.

El andlisis histopatolégico de los érganos
enviados muestra un cerebro de color rosado,
con congestidon meningea y parenquimatosa.
En el corazdn se observa una aterosclerosis y
calcificacién coronaria con oclusién en torno al
70% en la coronaria derecha, y superior al 90%
en la descendente anterior, con presencia de
trombo plaqguetario en su luz. El estudio de los
pulmones muestra congestion y presencia de
macroéfagos alveolares marrones, pérdida de
tabiques alveolares a nivel centroacinar, e
hiperplasia de células caliciformes y glandulas
mucosas. El higado, bazo y rifiones estan
congestivos, sin mostrar otros hallazgos de
interés.

DISCUSION DEL CASO.

En base a lo expuesto, se establece como
causa de la muerte un infarto agudo de
miocardio secundario a una obstruccién de la
arteria coronaria descendente anterior en mas
del 90% v la presencia de trombo plaquetario
en su luz. Respecto a los niveles de COHb
presentes en sangre, éstos indican una
intoxicacién aguda por mondxido de carbono
que, si bien no se encuentra en rangos letales,
puede haber actuado como factor
desencadenante y/o favorecedor del episodio
de infarto cardiaco sufrido sobre la base de
una coronariopatia aterosclerética severa.

A esto se puede anadir que, al tratarse de
un fumador, sus niveles de mondxido de
carbono en sangre ya estaban elevados por
encima de los valores de la normalidad, lo que
explicaria que su sintomatologia fuera mas
florida que la de su esposay convivente.

LA I,NTOXICACI(')N AGUDA POR
MONOXIDO DE CARBONO.

El mondxido de carbono (CO) es un gas
que no emite olor, sin sabor y noirritante, porlo
que su exposicién puede pasar
completamente desapercibida. Con una
densidad de 0,97, parecida al aire, difunde
facilmente en ambientes cerrados. Se origina
de la combustién incompleta de los
combustibles orgéanicos, y se halla contenido
en el gas ciudad, gases del tubo de escape de
los automoviles y en cualquier lugar en el que
se produzca una combustién de un
combustible como estufas de carbodn,
braseros, calentadores de agua, hornos, humo
de tabaco, incendios y explosiones, etc...,
ocurriendo la intoxicacién en habitaciones mal
ventiladas [2, 4]. Existe una produccion
enddgena de CO, por lo que cifras entre el 1-
3% se consideran normales, mientras que
cifras entre 4-8% son habituales en fumadores

(1.

La patogenia es compleja: el CO difunde
facilmente a través de la membrana alveolo
capilar pulmonar y se distribuye, a través de la
sangre, hacia diversos érganos vy tejidos, con
afinidad particular hacia moléculas que
contienen el grupo hemo, como la
hemoglobina, la mioglobina y citocromos de
las enzimas respiratorias mitocondriales. La
afinidad del CO por la hemoglobina es unas
250 veces superior que ladel O2 [2, 3, 4, 5]. El
CO compite con el O2 por los lugares de
fijacion en la hemoglobina y desplaza la curva
de disociacion hacia la izquierda, formando un
compuesto muy estable Illamado
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carboxihemoglobina (COHb) que resulta unas
200 veces mas dificil de separar que el
compuesto de la hemoglobina con el oxigeno
[3]. El resultado final es la hipoxia tisular. EI CO
también se une a la mioglobina, con una
afinidad 40 veces mayor que con el oxigeno,
produciendo anoxia en células musculares y
alterando el funcionalismo musculo
esquelético, incluyendo el miocardico [5].
Ademas de todo ello, el CO se une al hierro del
grupo hemo de la enzima citocromo-oxidasa
mitocondrial inhibiendo su actividad e
impidiendo la formacion de ATP [1],
contribuyendo con ello a la hipoxia celular que
se manifiesta especialmente en tejidos
oxigeno-dependientes como el corazédn vy el
sistema nervioso central [1].

La expresion clinica de la intoxicacion
aguda sigue una distribucién en funcién de los
niveles de carboxihemoglobina. Se distinguen
tres periodos clinicos [3]:

- El estadio inicial corresponde a una COHb
del 12-25%: Los pacientes presentaran
sintomas inespecificos como nauseas,
vémitos, trastornos visuales, cefalea y, a
veces, diarrea, especialmente en nifos. Se
han publicado casos en los que niveles
bajos de carboxihemoglobina, incluso por
debajo del 10%, pueden desencadenar
cuadros de angor en sujetos con
arteriosclerosis previa de las arterias
coronarias [2].

- Estadio medio: Clinica moderada, con
COHb del 25-40% que anade a los sintomas
previos, confusiéon, desorientacién,
irritabilidad e impotencia muscular,
trastornos en la conducta y obnubilacién,
cianosis y palidez. Pueden objetivarse
alteraciones electrocardiograficas, con
elevacion del segmento ST e inversiones de
la onda T [1]. En caso de cardiopatias
avanzadas, puede llevar al fallecimiento del
sujeto por isquemia miocardica.

- Estadio de coma, para COHb superior al
40-45%: Distintos grados de depresién del

nivel de conciencia junto con hiperreflexia
(reflejos aumentados), hipertonia (tono
muscular aumentado), reflejo de la planta
del pie en extensién. En ocasiones
aparecen convulsiones e hipertermia.
También sincope, hemorragia pulmonar,
color rojo cereza en la piel, fracaso renal,
coagulacién intravascular diseminada
(CID). Pueden aparecer hipotension e
infarto de miocardio, incluso en ausencia
de lesiones coronarias previas.

- Cifras superiores al 60% de COHb son
potencialmente letales.

Basandonos en la inespecificidad de los
sintomas, deberemos pensar en esta
intoxicaciéon ante un paciente con la clinica
citada, especialmente en los meses de
invierno, en el contexto de un lugar poco
ventilado y/o que los familiares que convivan
con él presenten un cuadro parecido [5].

La anatomia patoldgica se caracteriza por
una coloracién rosada de la piel (Fig. 1), que
no estd presente siempre, asi como la
existencia de livideces de color rojo cereza con
presencia ocasional de livideces paraddjicas.
En el examen interno, destaca una sangre
fluida y acarminada, cuyo color es debido a la
presencia de COHb, y que también va a estar
presente en los érganos (Fig. 2 y 4). En los
pulmones puede observarse un edema
acarminado descrito por Lacassagne (Fig. 3),
que, en realidad, es debido al fracaso
circulatorio agudo. Por Ultimo, en el sistema
nervioso central se pueden ver hemorragias
puntiformes macro o microscopicas, y focos
de reblandecimiento. Si la muerte acontece
con rapidez, el cuadro anatomopatolégico del
sistema nervioso puede reducirse a una
congestiéon meningea y encefalica, y a un
edema cerebral mas o menos intenso [4].
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Figura 3

Figura 4
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DISECCION DE LAS VENAS DE LAS PIERNAS. UN ABORDAJE
ESENCIALEN ELTROMBOEMBOLISMO PULMONAR FATAL

CASCALLANA ALVAREZ JL'

RESUMEN

La trombosis venosa profunda (TVP) es una fuente emboligena que con frecuencia que produce tromboembolismo pulmonar (TEP)
fatal. Desde el punto de vista médico legal es determinante datar el origen de la TVP para establecer o descartar la relacion de
causalidad del TEP con el evento traumatico. Estudios recientes implican a la trombosis de las venas del musculo soleo como punto de
inicio de la TVP responsable de al menos el 90% de las muertes por TER Las venas del soleo son pequefas y no se examinan en la
mayoria de los protocolos de autopsia. Este trabajo presenta un método original y sencillo de diseccién y toma de muestras de estas y
otras venas de la pantorrilla.

PALABRAS CLAVE: Tromboembolismo pulmonar; Diseccién de las venas de la pantorrilla; Trombosis venosa profunda; Técnica de
autopsia; Patologia forense.

ABSTRACT

Deep venous thrombosis (DVT) is a source of embolism that frequently causes fatal pulmonary thrombo-embolism (PTE). From a
forensic point of view it is essential to examine and to date the residual original thrombus in order to identify or dismiss the relationship
between PTE and the traumatic event. Recent studies involve soleal vein thrombi as the initial point of the DVT responsibly at least for the
90% of lethal PTE. Soleal veins are small and are not checked in the majority of autopsy protocols. This work presents an original and
easy method of dissection and sample of soleal and others crural veins.

KEYWORDS: Pulmonary thrombo-embolism; Crural veins dissection; Deep venous thrombosis; Autopsy practice; Forensic
pathology.

INTRODUCCION en casos de TEP intrahospitalarios entre
pacientes que estaban siendo tratados por otras

El TEP abarca dos condiciones enfermedades. Si una persona sufre un
interrelacionadas que forman parte del mismo embolismo fatal una semana después de un
espectro, la TVP y el embolismo pulmonar. El evento traumatico y la histologia de la trombosis
diagnéstico clinico de TEP suele ser venosa profunda tiene varias semanas de edad,
inadecuado por cuanto muchos casos son entonces, obviamente ese evento no habra

erroneamente diagnosticados iniciado el proceso; el émbolo puede, sin
(sobrediagnosticados) o pasan desapercibidos embargo, ser mucho mas joven que la parte
(infradiagnosticados) por lo que aun hoy en dia, mas distal de la trombosis venosa (que puede
la autopsia constituye la prueba diagnéstica llegar hasta el pie) ya que, sin duda, existe una
reina. progresiva extension proximalen laTVP

Las implicaciones legales son Los trombos localizados en las arterias

transcendentes, primero, es necesario acreditar pulmonares son Utiles para acreditar la causa de
la causalidad entre el TEP y un accidente la muerte pero son poco Utiles para determinar
reciente tal como puede ser un trauma v, la cronologia debido a la presencia de trombos
segundo debemos evaluar la practica médica de diferentes edades en el pulmén y a que la

1 Médico Forense. Servicio de Patologia Forense del Instituto de Medicina Legal de Galicia. Subdireccién Lugo. Contacto:
joseluis.cascallana@usc.es
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informacion Util se obtiene de la unién
tromboendotelial. Por lo tanto, el mejor método
es examinar el trombo residual en las venas de
las piernas, para determinar si la parte mas vieja
se pudo haber formado mucho tiempo antes del
evento traumatico sospechoso; para esto es
imprescindible un fragmento de la vena
trombosada inicial. Esta vena debe ser incluida
y fijada para microscopia con la pared de lavena
intacta (secciones transversales a varias alturas
delavenatrombosada).

Debe realizarse una diseccién de las venas
profundas hasta encontrar el punto inicial del
trombo, teniendo en cuenta que el 4,5% de los
TEP se originan en las venas iliacas, el 20,7% en
las venas femorales y el 74,8% en las venas
crurales, deben examinarse las venas de la
pantorrilla hasta el pie, en particular las venas
soleales, por ser este el sitio de inicio de la
trombosis venosa mas frecuente en caso de
TEP.

La mayoria de émbolos tienen su origen en
las venas crurales. Las venas crurales estan
constituidas por las venas popliteas, la
peroneal, la tibial posterior y otras: las soleales
son especialmente importantes ya que en una
serie de 200 casos publicado por Ro, 2008, las
venas soleales tenian trombo en el 90% de las
TEP vy es el sitio de inicio de la trombosis mas
frecuente; esto se debe a que el musculo soleo
es débil y mas susceptible a la estasis
sanguinea. El trombo primario se formaria en las
venas soleales, luego el trombo se propaga
hacia las venas proximales mediante trombos
mas frescos y finalmente solo los trombos de las
venas mas proximales embolizan debido a la
flexion de las piernas al caminar o al ir al bafo
tras tiempo encamado. Atendiendo a las
caracteristicas histolégicas y citolégicas del
trombo en el lugar venoso de origen, Fineschi et
al., establece tres categorias cronolégicas,
trombo agudo hasta los 7 d, trombo organizado
entre 7 d y 8 sem y trombo remoto cuanto tiene
mas de 2 meses.

DISECCION DE LAS VENAS DE LA PANTORRILLA

1 Para la diseccién de las venas crurales realizamos una incisién cutanea
por el borde interno de la rodilla y pierna hasta el tobillo. Liberamos la piel \
y tejido celular subcutaneo para exponer la regién posterior de la rodilla, \\:

Pierna izq

los gemelos (gastrocnemius) y el tenddn de Aquiles. \-;\ (N
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Delgadoiplantar,

Gastrecnemius

2. A continuacién seccionamos las inserciones superiores de ambos gastrocnemius y los retiramos
hacia el pie. Justo por debajo esta el musculo soleo y el tendén del musculo delgado plantar.

Insercioniproximaligastrocnemius

Venalpoplitea
- pPop

il - :.
e Nerr\_no tibial

R

3. Es un buen momento parainspeccionar el hueco popliteo. El nervio tibial esta situado posterior a
la arteria poplitea; medial a estas estructuras se encuentra la vena poplitea que aparece dilatada y
de color oscuro debidoa TVP.
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4. A continuacién disecamos el musculo soleo por el borde interno con los dedos con cuidado para
respetar laintegridad venosa.

\VEES SOCEIES

5. Retiramos hacia fuera el musculo soleo para exponer las venas soleales proximales; se trata de
venas musculares como evidencia la fotografia, en este caso dilatadas en toda su extensién al
estar ocupadas por un trombo. La falta de actividad de este musculo en la profundidad de la
pierna favorece que sea este el lugar de inicio de la mayoria de las TVP. Las venas trombosadas se
disecan, etiquetan y se sumergen en liquido fijador.
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9

lealesdistales

AT

6. Por ultimo, despegamos con los dedos hacia abajo, con cuidado hasta llegar a las venas soleales
inferiores que drenan a la vena peronea, las disecamos en su integridad, las fotografiamos,
etiquetamos y fijamos durante 48 h en formaldehido. Las venas del soleo, de no estar
trombosadas, tienen un calibre muy fino que dificulta su visualizacion

Venasisoleales Venasjpopliteastibialzperonea
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