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INTRODUCCION

El Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses del Perd, constituye el primer centro de
referencia nacional y de dirimencia en asuntos relacionados con la Medicina Legal y las
Ciencias Forenses en general, y, es el médico legista quien emite los informes periciales, sin
embargo, en nuestro territorio nacional, no son pocas las oportunidades en las que la labor
médico legal debe ser realizada por profesionales médicos de otras instituciones como el
Ministerio de Salud, Essalud, Sanidad policial, Sanidad de las fuerzas militares y/o
instituciones privadas, a solicitud de la autoridad competente. En la valoracion integral de
lesiones corporales de acuerdo al Cédigo Penal Peruano, el Cédigo de Procedimientos
Penales y en el Cddigo Procesal Penal contemplan que los peritos determinen en su informe
pericial el arma o instrumentos que las haya ocasionado, y si dejaron o no deformaciones y
sefiales permanentes, puesto en peligro la vida, causado enfermedad incurable o la pérdida de
un miembro u dérgano; y, en general, todas las circunstancias que conforme al Codigo Penal

influyen en la ealificacién del delito,

En el nuevo contexto de la vigencia de la ley N® 30364 para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra las mujeres y los integrantes del grupo familiar, es importante generar
documentos técnicos para estandarizar la metodologia, terminologia y procedimiento del
examen médico legal, a efecto de elaborar informes periciales de valoracién del dafio corporal
reflejados en la determinacién de los dias de Asistencia o Descanso Médico Legal acorde a

las exigencias de las normas legales vigentes en el Perd.

Los profesionales médicos del Instituto de Medicina Legal, cuando realizan el abordaje
médico legal de personas con lesiones corporales, en esencia, realizan el estudio de indicios y
evidencias aplicando conocimientos propios de la ciencia médica, en consecuencia, para la
emisién de un informe pericial, deben tomar en cuenta las recomendaciones que implica el
gjercicio de una especialidad médica que al mismo tiempo es una especialidad de la
criminalistica. Lo complejo de esta labor y el rigor cientifico con el que debe desenvolverse
en su actuar diario, dan lugar a la necesidad de contar con una herramienta que permita tener
una visién téenica de la actividad pericial y a su vez incorpore evidencia cientifica y

conclusiones de buena préctica pericial.

Finalmente, la funcién pericial es profesionalmente auténoma y es considerada un acto

médico, por ello, los médicos legistas son responsables del desarrollo, contenido y
B




conclusiones de los documentos técnicos que expidan, los cuales tienen una finalidad especial
puesto que por su condicion de prueba pericial, aportan elementos de cardcter criminalistico,
que en conjunto con las demds pruebas, contribuyen a la determinacién del tipo penal y la

pena correspondiente.

Es por eso la importancia de la presente Gufa Médico Legal, la cual estd dirigida a los
Médicos Legistas y a todos los otros profesionales médicos a nivel nacional, que realizan

actividades periciales,




1. OBJETIVOS

L1 OBJETIVO GENERAL

Estandarizar la metodologia, terminologia y procedimiento del examen médico legal, a efecto

de elaborar informes periciales de valoracion del dafio corporal reflejados en la determinacion

de los dins de Asistencia o Descanso Médico Legal acorde a las exigencias de las normas

legales vigentes en el Peri.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.2.4

1.2.5

Estandarizar los parimetros médicos legales a nivel nacional para la valoracién del
dafio fisico.

Estandarizar las técnicas del examen médico legal por lesiones en todas las unidades
orginicas del Instituto de Medicina Legal a nivel nacional.

Uniformizar la terminologia y los criterios de valoracién médico legal para la
adecuada elaboracidn de los documentos técnicos.

Orientar al profesional médico de otras instituciones de salud, en los procedimientos a
seguir para la valoracion médica cuantitativa en dias de Asistencia o Descanso Médico
Legal,

Garantizar una atencion pericial de calidad a los peritados y al sistema de

administracién de Justicia peruano,

2, BASE LEGAL

2.1

12

2.3
24
2.5

Ley N° 30364: Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las
Mujeres y los Integrantes del Grupo Familiar,

Decreto Supremo N® 009-2016-MIMP: Reglamento de la Ley para Prevenir, Sancionar
y Erradicar la Violencia contra las Mujeres y los Integrantes del Grupo Familiar.

Cédigo Penal: Decreto Legislativo N® 635,

Cddigo de Procedimientos Penales: Ley N 9024,

Cadigo Procesal Penal: Decreto Legislativo N® 638.

Cddigo Procesal Penal: Decreto Legislativo N® 957.

Decreto Legislativo N° 1194 que regula el Proceso Inmediato en casos de Flngranii_u.
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2.8  Decreto Legislativo N® 1206 que regula medidas para adoptar de eficacia a los
Procesos Penales tramitados bajo el Cadigo de Procedimientos Penales de 1940 y el
Decreto Legislativo N° 124,

29  Protocolos de Procedimientos Médico-Legales, aprobado por  Resolucidn
Administrativa del Titular del Pliego del MLP. N® 523-97-5E-TP- CEMFP.

2.10 Protocologs de Procedimientos Médico-Legales, aprobado por Resolucién
Administrativa del Titular del Pliego del M P, N® 373-98-SE-TP-CEMP.

2,11 Manual de Procedimientos Administrativos Clinico Forenses del Instituto de Medicina
Legal, aprobado por Resolucion de Gerencia General N® 213-95-MP-FN-GG,

2.12 Normas para la Perennizacién Fotogrifica y Filmacién de la Labor Forense y su
Cadena de Custodia en el Instituto de Medicina Legal, aprobado por Resolucién de
Gerencia General N® 716-2011-MP-FN-GG.

3. ALCANCE

La presente Guia Médico Legal es de conocimiento y aplicacién obligatoria a todas las
unidades orginicas del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses “Leonidas Avendafio
Ureta” y de conocimiento para otras instituciones que realicen peritajes médicos a solicitud

de la autoridad competente.

Las recomendaciones referidas a la evaluacién clinica médico legal y los pardmetros

valorativos cuantitativos que se incluyen en la “Tabla Referencial de Valoracidén Médico

Legal” son referenciales, pueden variar de acuerdo a “criterio médico” ' del evaluador,

! Modo do indagacidn y ol marco concepiual delorminanie de o caractoristicas dol procoso del ponsamionio mdidico, Ambos
componenies posibilian “li generacidn de hipdiesis vilidos y estrategion eficaces, de aeverdo o lis circunstaneion presenies y
corraborables por In evalucln y propln apreciacldn del paclema”, (Dresch Shirley Y. ¥ Cols, Criwrlo Medioo, Definkeldn, Proceso v
Evaluagidn (1* Parte), Arch Arg Pediair 96 (1) 39-43, 1998),

1 Para hacer un dingndstioo, &l médlea cuentn con sus conoclimlentos v habilidades clinlons, pers estns no son sullolentes, porgue exlsten
mughas formas de Negar al diagndsiico y muchas de pasarlo por alio, S neceslta un mdtodo para aplicar el conoolmlento y orlenar In
anumnesis ¥ el exomen (isieo.

El pngonmmieno médico durmme el dingndsteo pueds ser desorio como un proceso duil, dene un componente Initvo gue gener hipdiesis
utilizando asocinciones do memoria auiomdticas y dopendo fuortoments del conocimionto exparioncial, y un compononta analitico, quo
procesi esns hipdiesis validindolas o deseandndolas ¥ cuando es necesario genern nuevas hipdiesis utilizando el rzonamiento eausal. En log
cnsos rutlnarios, ol slstema Intultive sncusnim ¢ dingndstion en formn rphda, pers sus concluslones deben ser slempre revisadag por el
wintemn onolities, Ambon sistemon uncionan de maners complementaria y nos permiien haeer dingnduticon coreeion s mayar(a de s
veoes, i pesnr de 1a complefidad de los problemas olinloos. (Luls Pefin G, La numlesa dual del proceso disgndstioo y su vilnermbilidad o
low werpon cagnitivas, Rov Med Chile 2013; 140; ROG-810),

! Colegio Médico del Pend. Codigo de élen ¥ Deomologin (2007). Ar. 32° El soto médico es el procedo poi el cunl el médico
diagnostion, tratn y pronosiies la condiglon de enformedad o de salud de una persans, Bl aeio médico e do exclusiva compaiencla ¥
reaponaabilidad del médica,
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La presente guia ¢s de uso exclusivo por ¢l médico o profesional de Ia salud en los
aspectos de su competencia, que realiza labores relacionadas a la Medicina Legal.
No debe ser utilizada para:

- Validar, comparar, cuestionar o desestimar un acto médico legal, sin tener la
acreditacion o formacién médico legal correspondiente, por cuanto, la inadecuada
mterpretacién de los conceptos vertidos en la presente guia puede conducir a
Jjuicios valorativos errados.

- Determinar la “incapacidad temporal para el trabajo™; puesto que no es homologable
con los dfas de reparacion bioldgica que expresa el “Descanso Médico Legal”,

= Valorar el dafio psiquico, para ello existe una gufa especifica en el Instituto de

Medicina Legal para tal efecto.

- Valorar el menoscabo de la capacidad global funcional de la persona, con fines de
indemnizacidn civil o en el dmbito de los seguros. /

4. CONCEPTOS GENERALES
4.1 LESION, DARO

Lesion es cualquier alteracion somdtica (fisica) o psiquica, que, perturbe, amenace o inquiete
la salud de quien la sufre, o simplemente, limite o menoscabe la integridad personal del

afectado, ya sea en lo orgdnico (anatémico) o funcional.

Se define lesion corporal como la alteracién corporal funcional y/o estructural en cualquier
parte del cuerpo humano, a consecueéncia de agentes lesionanies (agresion) externos o

internos en un determinado tiempo y espacio.

El medio o accién que produce la lesién corporal es representado por una de las formas de

energia: mecdnica, fisica, quimica, fisico-quimica, bioguimica, biodindmica y mixta,

Producida la lesién, lleva aparejado consigo, perturbaciones de diversas naturalezas (objetivas
y subjetivas), que conducen a un dafio. El dafio constituye un concepto jurfdico
indeterminado que el aplicador del derecho tiene que concretar, hace referencia al detrimento
o menoscabo que afecta a cualquiera de los bienes que integran el patrimonio de la persona

(material e inmaterial},
12




Estabilizacién médico-legal de las lesiones que
La reparacién/restitucion | finalizan con la curacién real y ad infegrum de la
bioldgica de las lesiones (curacion | Jesién; es decir, es &l momento en el que se alcanza la
de lesiones) sigue un curso propio | ganacién o curacién de las lesiones, y que al no
y variable, sujeto a la variabilidad | quedar secuelas es el equivalente a la curacién
biolégica individual (capacidad de | ¢lfnica 456

respuesta  individual),  puede

evolucionar hacia: .Estabilizacién médico-legal de las lesiones que han

evolucionado hacia la cronicidad o con secuelas.

Si el dafio es el detrimento, pérdida o menoscabo de un bien de ln persona, sen material o personal,
dafio corporal es el detrimento o menoscabo de cualquiera de los dos bienes que integran su
patrimonio biolégico, somdtico, corpdreo o psicofisico, es decir la vida y la salud, dafio corporal es
pues, la pérdida o menoscabo que afecta a la integridad psicofisica de la persona.

MANIFESTACIONES DEL DANO CORPORAL’

Anatémicas:
Las que afectan a cualquier tejido, érgano, aparato o sistema de la economia corporal, con
independencia de su funcion,

Funcionales:
Afectan la funcién de cualquier tejido, érgano, aparato o sistema.

Estéticas:
Afectan la belleza, armonia y/o estimacidn de la persona,

Morales:
Son manifestaciones colaterales de la propia lesién o dafio corporal, generalmente
evidentes en la esfera psiquica.

Extracorpdreas:
Cuando la lesién corporal trasciende del propio cuerpo, derivando dafios o perjuicios

fisicos 0 morales sobre personas o cosas.

* Herndnder Cuelo C. Valomeidn médico-legal del dafio o la personn. Valoracidn del dafio corporal. Tomo I dociiig médieo legal de
valormeidn de dofios personales. Madrid: Colex; 2010

* Hermdndez Cuata C, Valomeldn middies del dolo comporal, Guin pridetica para ls exploracidn y ovaluaeidn de lesionadon, 2.0 ed, Borcelong;
Massin; 2001,

* Vegn Vegn C.. Baflon Gongdlez RM, Criterdos do eswbilidad losional an In valomeldn del dafio comoral, Rev Fap Med Lagal,
201238013 36—35

* Garein-Blazquer Pérez Manuel. Garein-Bluequez Pérez Cristing Marm. Muevo Manual de Valoracidn y baremagidn del dafio oorporal, 20°
adialdn, Edhorial gomares, Granadn = 2013,
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Muchos autores clisicos*™ cuando se refieren a valoracién médico legal del dafio corporal,
distinguen tres niveles del dafio, los que han sido recogidos e incorporados tanto en la
“Clasificacién Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias” de 1980, asf
como en la “Clasificacién Internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud” del 2001.

Nivel lesional del dafio:
Referido a los aspectos bioldgicos del dafio, expresado en sus particularidades morfoldgicas,
anatémicas, histolégicas y fisiolégicas.

Nivel funcional del dafio:
Referido a la afectacién de las capacidades fisicas y mentales (actuales o potenciales) propias del ser
humano, teniendo en cuenta la edad y sexo, independientemente del medio donde se encuentre,

Nivel situacional del dafio:
Referido a la alterncioén de las actividades que realiza la persona en su vida diaria, familiar,
social, de placer, de trabajo u otras, debido a la lesién (nivel lesional del dafio) o a la

alteracién de la funcidn corporal (nivel situacional del dafio),
4.2 REPARACION / RESTITUCION BIOLOGICA DE LAS LESIONES

Tras una lesién corporal, se ponen en marcha una serie de mecanismos bioldgicos destinados
a reparar los tejidos lesionados, A veces estos recursos son suficientes para completar el
proceso de reparacién bioldgica, sin necesidad de actuacién externa. En otras ocasiones se
requiere la ayuda médica o quirdrgica, para que mediante maniobras, tratamientos,
intervenciones farmacolégicas o quirdrgicas se llegue a la curacién, se acorte el periodo

curativo o se disminuya la posibilidad de secuelas.

Cada lesion tiene un tiempo de curacidn, dicho proceso es dindmico, evolutivo y complejo v
varia en funcidn de la naturaleza de la propia lesion, los recursos biolégicos del individuo y Ia
actuacién médica sobre la lesidn, este proceso de reparacién bioldgica involuera;

" Magalhfies T (1998). Eswido Tridimensional do Dano Corporal; Loslo, Funglo o Shusgho, Sun Aplloagio Médico-Legal. Alineding,
Colmiim,

¥ Homonel C, Magalhfles T (2001). Systéme d* Tientifieation ai do Magura dox Handigaps, Bdin Hske, Paris.

" Crinda del Rio Maria Teresn, Valoracion médice Lejal del dafo a la persona, Yalomeidn del dafio corporal, Tomo 1 Dociran Médico
legal de valomeidn do dafios parsanalas, Rditorial Colex, 2010,
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= Bstadio de instalacion

= Eatadio de reaccién

* Estadio de reparacidn

* Estadio de consolidacién

Si bien la variabilidad bioldgica individual de las personas influye en el proceso de reparacion
bioldgica, podemos considerar que existen unos Ifmites habituales de tiempo de curacién de

lesiones, considerando unas condiciones normales y fuera de circunstancias especificas.

Los limites habituales (promedio) de curacién de lesiones se obtienen a partir de los
siguientes supuestos:

La naturaleza de la lesidn estd adecuadamente diagnosticada.

Los mecanismos defensivos del individuo son normales,

La actuacién médica es correcta en la forma y el tiempo de curacién,

En determinadas situaciones especificas, los tiempos promedio de curacién de
lesiones pueden acortarse, alargarse o puede producir secuelas no previsibles. En este
caso ¢l perito debe fundamentar el eriterio médico con:

Estudio de los estados preexistentes del lesionado (enfermedades, operaciones,
accidentes).

Factores relativos a la edad de la persona lesionada.

Diagnéstico y tratamiento inicial,

Tratamiento a tiempo o a destiempo.

Eleccion de tratamiento,

Indicacion de tratamiento.

Lugar donde se aplica el tratamiento.

Diagnéstico y tratamiento posterior.

Tolerancia y seguimiento del tratamiento.

Técnica quirdrgica empleada, cuando corresponda.

Complicaciones sobrevenidas (Infecciones, hemorragias, cuerpos extrafios, etc).
Accesibilidad a asistencia médica (citas diferidas, demoras considerables en cita, ete).

Establecer objetivamente el diagndstico diferencial entre *no curacién” y “secuela”.
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En consecuencia, el tiempo de curacién o tiempo de reparacién biolGgica de la lesidn, es
aquel que media entre:

* El momento de producirse la lesion y el de la curacidn o restitucién, reparacién biolégica,
* El momento de producirse la lesion y el momento en que se estabiliza como secuela

(momento en que no es posible obtener mayor grado de restitucién/reparacion bioldgica).

5. CLASIFICACION JURIDICA DE LAS LESIONES DE ACUERDO AL CODIGO
PENAL PERUANO

El Articulo 2% de nuestra Constitucién sefiala que toda persona tiene derecho a la vida, a su
identidad, a su integridad moral, psiquica, fisica y a su libre desarrollo y bienestar, y el
Cédigo Penal en su articulo 121° describe “El que causa a otro dafio grave en el cuerpo o en
la salud”; en consecuencia, desde el punto de vista estrictamente médico el bien juridico
protegido es la “salud”, el que constituye un supraconcepto que incluye la integridad fisica,
psiquica y social,

Segin el Codigo Penal, no toda lesién fisica o psfquica supone la comisién de un delito
puesto que, si aquella no llega a cierto nivel de gravedad, nos hallaremos ante una falta. Para
establecer dicha diferencia y tipificar jurfdicamente un hecho, se han establecido los

siguientes criterios:

Criterios cuantitativos Criterios cualitativos

o Las que ponen en peligro inminente la vida de la victima,
o Las que mutilan un miembro u érgano principal del

¥ . cuerpa.
De tipo  cronolégico,
o Las que lo hacen impropio para su funcién.
expresado cn  dias  de L _ dad ]
o & (ue causan a una persona incapacidad para el trabajo
Asistencia o Descanso 4 P P P g
) permanente.
Médico Legal, segin
_ A o Las que causan invalidez permanente,
prescripeion facultativa !
o Las que causan anomalfa psiquica permanente.

o Las que causan desfiguracién de manera grave y

permanente,
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No es competencia del médico la tipificacion juridica de las lesiones, por lo que no

corresponde consignarla en los documentos técnicos que expida.

En algunas situaciones, el estudio médico legal de las lesiones no basta con el examen

clinico, y requiere que el perito médico acceda a informacién criminalfstica adicional, por

ejemplo, entre otros, en los siguientes casos:

= Autolesiones,

- Determinacidn del instrumento, arma, objeto, medio o forma que han producido la lesidn.

CRITERIOS JURIDICOS CUANTITATIVOS (CRONOLOGICOS) PARA LA
TIPIFICACION DE LAS LESIONES CORPORALES

Tipo Penal Lesiones Asistencia o Descanso Médico Legal
Legiones Culposas Hasta 15 di.
Faltas ; P i =
Lesiones Dolosas Hasta 10 dias
Lesion Leve Miis de 15 y menos de 30
Culposo | Lesién Grave | 30 o mds dias
Delitos J
Lesién Leve | Mas de 10 y menos de 30 (11 a 29) dfas
Doloso
Lesién Grave | 30 o mas dfas

Conforme sefiala el Cddigo Penal la valoracidn médico legal cuantitativa de las lesiones, se

realiza en los siguientes términos:

Asistencia facultativa:

Dias de descanso médico legal:

- Es el nimero de veces que el evaluado
requerird objetivamente asistencia  segin
prescripcion  facultativa  (implica  la
realizacion de un acto médico), y que estd
referida directamente con el procedimiento
de diagndstico, tratamiento o vigilancia del
tratamiento aplicado y de las probables
complicaciones que se pudieran presentar,
No se considera asistencia facultativa los
actos médicos con fines de asesoramiento o

certificacion,

- Tomando en cuenta el eriterio cronoldgico
establecido en el Cddigo Penal, parn
realizar la valoracion médica del dafio
corporal ocasionado por las lesiones, no
podemos abarcar todo el periodo de
curacién/restitucion/reparacién de la lesidn;
por tanto, teniendo en cuenta que las
lesiones evolucionan pasando por diferentes
estadios, podemos evidenciar dos periodos
claramente diferenciados:
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- Cuando se practica una intervencion
médica continua y multidisciplinar (varias
especialidades médicas en un paciente en

una sala de emergencia, observacién u

hospitalizaciéon ~ para  establecer el
diagndstico),  constituyen una  sola
asistencia  facultativa  aunque  haya

pluralidad de actuaciones.

- A efectos de la legislacidn nacional, debe
entenderse que el término “facultativo”,
implica una titularidad que solo se atribuye
al médico y en los aspectos especificos
propios de su profesién a los odontélogos

y obsietras,

a) Fase de reparacién bioldgica inicial o

primaria, donde se producen los
fenémenos inflamatorios y de reparacidn
propiamente dichos.

b) Fase de reparacién bioldgica tardia, donde
se producen principalmente fendmenos de
reabsorcién y remodelacion, a efecto de
obtener el mayor grado de restitucién o
reparacién biolégica.

= Por tanto, los dias de descanso médico

legal, se refieren al tiempo aproximado que

requiere una lesién para lograr su
reparacién biolégica primaria. En el dmbito

Juridico, contribuye a orientar a la autoridad

compelente para que con la valoracién de

otros elementos de conviceidn de ser el

caso, tipifique el hecho ilicito.

Evolucién temporal de las lesiones y criterios valorativos del descanso médico legal y

asistencial:!

Roparacidn l'bi::ll‘lgllm inicial o primaria

Rasparaciin hiil-li.\p,lcu e in

Restitutio ad

i i

sroliferativa g reabsorcion

integrum

remaodelacion

CURACION DE LESIONES
Reparacién/ Restitucién Bloldgica
Cicatrizacién en tejidos blandos - consolidacion dsea

Secuela

" Tamude de: Aspeston aplicablos a un sistama do soreditnoion de peritos eriminalisticos en el sistema judicial peruana, con arreglo

il nvince de la clancia ¥ isenalagia, [Imagon on Iinea]. Disponible et
4 stlgnmidionblogapet.oom/201 307 aspectos-iplicables-un-aisema-de.himl [Accoiada o] 02 do fabrora do 2014]
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Los dias de descanso médico legal no deben confundirse con los dias de descanso médico
asistencial o de incapacidad temporal para el trabajo, puesto que para su determinacién se

toman en cuenta los siguientes aspectos diferenciales:

DIiAS DE DESCANSO MEDICO
DIAS DE “Efggffﬂ MEDICO ASISTENCIAL O INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

- Su finalidad es la de hacer constar el tipo de

contingencia (enfermedad, accidente o procesos
- Su finalidad es orientar y [acilitar al | fisiolégicos como la maternidad) v la duracién
operador de justicia (Fiscales y Jueces), la | de la incapacidad temporal derivada de dicha
tipificacién juridica de los delitos contra | contingencia (perfodo de descanso fisico) para
el cuerpo y la salud. que la persona retorne a sus actividades
habituales o a su trabajo; por tanto, tiene
connotaciones en el drea del derecho civil,

derecho laboral, subsidios sociales, seguros, ete.

- Para su determinacidn se toma en cuenta | - Para su determinacidn se loman en cuenli

los siguientes criterios: los siguientes criterios:
a) Severidad de la lesién. a) Severidad de la enfermedad o dafio,
b) Tiempo de reparaciéon biolégica | b) Trabajo o actividad habitual,
primaria de la lesion, ¢) Tipo de tratamiento o procedimiento
¢) Tipo de tratamiento o procedimiento empleado.
empleado. d) Factores complementarios: edad, sexo,
d) Estado preexistente del lesionado (con enfermedades concomitantes, referencias,
causas preexistentes). contrarreferencias, elc.

¢) Factores complementarios: edad, sexo.

-El  contemido vy conclusiones  se | - Sus conclusiones se fundamentan en la ciencia
fundamentan en la ciencia médica, sin | médica, y para su elaboracién
embargo en su elaboracién deben seguirse | fundamentalmente se siguen criterios médico
las formalidades de orden juridico y las | asistenciales'* o parimetros de tiempo

reglas de la actuacién pericial. basados en criterios de tipo administrativo,'

" Direetiva N* 16-0C-ESSALUD-2001 “procedimionio parm distrdbucidn, amision, registo v control de cenificados de ineapacidad
temporal par el wabajo (CTTT).
! Direetiva N* 006-CG-TESALUD-2009, Normas pam el oonje de cenifiondos médicos pordoulares por cenifiendos de incapacidad
temporal para el irabajo CITT,
" Rozolucion de Gerencln Genernl N* 346.00-ESSALUD-2002. Modifican 1a directiva N* 16-00-ESSALUD-2001 referida al
“procedimienio parn disiribucidn, emisidn, regisiro y conirol do ceriificados de incapaoidad wmporal para el wabajo (CITT). T
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DIAS DE DESCANSO MEDICO
LEGAL

DIAS DE DESCANSO MEDICO
ASISTENCIAL O INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

- El producto final puede ser el Informe
Pericial o Dictamen Pericial*, el cual

puede contener:

a) Los hallazgos evidenciados por el
perito médico durante la evaluacién
médico legal, los métodos utilizados, los
criterios  técnicos  utilizados y  las
conclusiones médico legales en los que se
valora cuantitativamente el dafio corporal

ocasionado por las lesiones,

b) La evaluacion “Post facto”, en la que se
recogen y compuran documentos derivados
del
especialidades médicas vy la  evidencia

acto médico, opiniones de otras

cientifica, arribando a las respectivas
conclusiones médico legales,

= El producto final puede ser:

a) Un Certificado Médico donde se acredita el
acto médico  realizado  certificdndose el

tratamiento

diagndstico, y periodo de

descanso fisico,

b) Un Ceruficado de Incapacidad Temporal
pira el Trabajo (CITT), de acuerdo a la
normativa de la institucién pablica o privada

donde se expida.'®

- Se emite solamente a solicitud de la
autoridad
Policia Nacional del Peni).

competente  (Juez, Fiseal,

-Se emite a solicitud del paciente o su
representante legal, o como parte de un
requerimiento de indole administrativo,

Tomiads da! &) #i Tdad idica

logal

ragiin el codign penal periano, Disponibile [H

lpdferiimbiilistieamedicn slogspoLeom 20 A esennsoeineopuitdagd-med e legil-sogun bl [Accasada o] 03 da fabroros ds 2014)

* En situneiones expecifiens, algunoy operadores de Justicls han devenido en utilizar lns denominaciones de Certilicnde Médico
Legnl, Fronuncinmiento Médico Legal, Pericin Médieo Legal, Reconoeimionts Médieo Lopal, Perltaje Mddico Legalp
densminaciones que deben entenderse como sindnimos de [ns denominnciones “Informe o Dictamen Perielal”, tfrminos adoptados
por &l Nueve Cédige Proceial Penal, normativa juridica actual y In lox arils middico legal,

' Resolugidn de Gerencin General N* 1311-00-ES88ALUD-2014 Que aprusha In Directiva do Gerongla General N* 013 GOESSALUD.

2014 "Mormas y procedimientos pam 1o emision, registte v control de las certificaciones médicas par ineapacidad y maiomidad en

ESEALUD",
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6. CLASIFICACION MEDICO LEGAL DE LESIONES CORPORALES SEGUN EL

AGENTE CAUSANTE:
Eritema
Tumefaccion
ontusiones sin Petequia
olucién de | Equimosis | Sugilacion
OCASIONADAS c?ntinuidad en Equimoma
POR UN [piel Hematoma
MECANISMO Derrames de serogidad
DE CONTUSION Derrames cavitarios
Contusiones Erosidn
LESIONES POR con soluclonfp @ ion
AGENTE CDNTUSO de C.Dﬂ“nuldﬂ.d :
en piel Herida Contuga
Humana
Mordcduma Anigtal
LESIONES Aplastamiento
OCASIONADAS | Atriceién
POR DOS O MAS | Arrancamiento
MECANISMOS | Amputacidn
DE CONTUSION | Caida
Precipitacidn
Suceso de trinsito
Excoriacidn
LESIGNES FOR H‘.Cl’idu Cuﬂ.ﬂnm
AGENTE CON| Herida Punzante

PUNTA Y/O FILO

Punzo Cortante

Penetrante y/o Perforante

Contuso cortante

LESIONES POR | Por proyectil unico
KETEEHI}UE G UDE Por proyectiles miltiples Penetrante y/o Perforante
EXPLOSIVOS Por explosivos
Quemaduras por agentes térmicos E.::;:m
LESIONES POR LY Electrocucién
AGENTE FISICO Quemaduras por electricidad qﬁmguraci B
Quemaduras por radiacién
LESIONES POR Acidos
AGENTES Quemaduras por agentes quimicos | Alcalis
QUIMICOS Sales
LESIONES POR ok Animales
AGENTES Quemaduras por agentes biolégicos Vegetales
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS OSEAS:

Segiin su ﬁpiﬂsinria
localizacién  (para |  Diafisiaria
huesos largos) Metafisiaria
Tallo verde (nifios)
Transversa
FRACTURAS OSEAS [~“% | Segin el trazo de [~Gpiiou
fo fractura Longitudinal
Abiertas " Espiroiden
Conminuta
Angulada
Hosin seevisslin oo Desplazamiento Lateral
sus fragmentos Cabalgada
Engranada

6.1 LESIONES CONTUSAS:

Son lesiones producidas por la accidn violenta sobre el cuerpo por agentes que tienen
superficie y bordes romos, de consistencia dura o flexible y que tienen masa (peso y
volumen). Estos agentes pueden ser proyectados por una fuerza dindmica externa o puede ser
el cuerpo dotado de esa energin quien impacta contra estos agentes, o pueden combinarse

ambas siluaciones,
6.1.1 MECANISMO DE PRODUCCION DE LESIONES CONTUSAS

Los mecanismos de contusién pueden actuar de manera aislada produciendo una lesién
denominada contusa simple, y euando actian dos o mds mecanismos, In lesidn contusa se

denomina “compleja”.
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A. MECANISMO DIRECTO

B. MECANISMO INDIRECTO

La lesion aparece en la misma zona de

aplicacién de la fuerza del instrumento,

- PERCUSION: Se produce cuando el
agente contundente cesa su accién al
momento d‘." encontrarse con una parte de
una superficie corporal, por ejemplo:
lesiones por pufios, pies, cabeza, elc.

« PRESION: Se produce cuando el agente
contundente ejerce una fuerza (positiva o
negativa) constante por un lUempo
determinado en el cuerpo o regién
corporal, en relaciébn a una superficie
estdtica, pudiendo existir dos fuerzas de
presion encontradas, por ejemplo: lesiones
por el pase de la llanta de un vehiculo por
un segmento corporal, digito presion,
elemento constrictor,

» FRICCION: Se produce cuando el agente
contundente  impacta  tangencialmente
contra el cuerpo o regién corporal. El
cuerpo o region corporal puede definirse
COMo Aclivo o pasivo.

» TRACCION: Se produce cuando un
cuerpo o region corporal, es sometida a
una fuerza unidireccional ajena,

= TORSION: Se produce cuando un cuerpo
o regién corporal es sometida a varios
mecanismos combinados de produccién de
lesiones, predominando el movimiento en

espiral.

Estas lesiones se pueden apreciar en
zonas distantes al lugar del impacto
primigenio. Llamado también
contragolpe, por ejemplo.- lesiones
contusas encefilicas en antipolo,
plosis renal en cafdas de pie desde
cierta altura (que ocasionan lesiones

en el polo opuesto).
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6.1.2 LESIONES CONTUSAS SIMPLES SIN SOLUCION DE CONTINUIDAD EN
LA PIEL

- ERITEMA: Lesién contusa simple superficial, caracterizada por congestién vascular de
la piel, de origen traumiitico. Se excluyen los eritemas de causa patolégica, por ejemplo,

el eritema del pafial.

o Como consecuencia del (rauma, ocurre liberacién de histamina, lo que genera
vasodilatacién capilar; en este tipo de lesién no ocurre lesién vascular ni salida de sangre
o liquido intravascular,

o Aparece en unos instantes, y desaparece en pocos minutos u horas, por lo que se

evidencia solamente si el examen se realiza inmediatamente.
El diagnéstico diferencial debe realizarse con la equimosis (verificar diascopia).

TUMEFACCION: Aumento de volumen por extravasacién de fluido linfdtico que
infiltra el espacio intersticial. En su mecanismo de produccién interviene la Triple
respuesta de Lewis que se manifiesta por una vasoconstriccién reflejn en la piel del drea
afectada (Linea Blanca), seguida en pocos segundos por una vasodilatacidn
compensatoria (Linea Roja) y posteriormente, extravasacién de liquidos y edema local:
asimismo se produce liberacién retrégrada de sustancias proinflamatorias en las
terminaciones nerviosas estimuladas. La piel lesionada aparece enrojecida e hipersensible
a los estimulos dolorosos llamado hiperalgesin primaria o local, en esta drea hay
vasodilatacion, el umbral para los estimulos dolorosos estd disminuido. Alrededor de la
zona mencionada puede aparecer otrn zona de hiperalgesia, llamada hiperalgesia

secundaria, que se extiende mis alld del drea de vasodilatacién,

Se excluyen los edemas de causa patolégica, por ejemplo, edemas de origen patolégico.-

renal, cardiovascular, ete.

- EQUIMOSIS: Lesién contusa simple, que conserva la integridad de la piel, el trauma
produce ruptura de capilares y vénulas, produciendo un infiltrado hemorrdgico, desgarro

de filetes nerviosos y tumefaceién que producen dolor en la zona afectada, Se caracteriza

por el cambio de coloracién en la piel, tumefaccién y dolor,
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Frecuentemente, las equimosis pueden presentar variadas formas, pudiendo representar la
forma del agente causante, en estos casos es de importancia criminalistica, describir las

caracterfsticas de estas equimosis denominadas, equimosis en patrén o figuradas,

o Cronocromodiagnéstico de la Equimosis

* Histricamente, la tonalidad de una equimosis ha sido correlacionada en relacidn con el
tiempo (cromocronodiagnéstico) de producida la lesidn,

* Una vez que la sangre infilra a los tejidos, se produce una respuesta inflamatoria, para
degradar y remover la sangre; los macrofagos fagocitan a los eritrocitos y la hemoglobina es
degradada. La hemoglobina es el cromdforo absorbedor dominante, y por ello determina el
color de la piel. Esta apariencia varfa (rojo, azul, pdrpura, verde, amarillo) dependiendo de
su estado oxidativo y profundidad dentro de la piel, Esta degradacién bioquimica de la
hemoglobina contenida en los glébulos rojos (eritrocitos) produce los cambios de
coloracién que pueden ser observados en una equimosis.

* Autores clisicos describen este proceso evolutivo como el “espectro equimético de

Legrand du Saulle”, de la siguiente forma:

Rajo Azulado -

Nt'j:l'llhﬂi'{)

Adilor e
OSCUTD Violdiceo

Verdoso |.-\|n:||'illt.1 Desapuricion
|

Vargas 3 imeros 13-21
i o 4-6dfas | 7-12 dfas
Alvarado | dias dias
: 12-17

Simonin | Recientes 2.3 dins I-6dins | 7-12 dias . 25 dins
it

Bonnet Pocashoras | 0-3 dins 4-6 dins 7-12 dias ot 22 dius
as

Misde 17

Tourdes | Pocas horas 2-3 dias 3-6 ding 12-17 dins &

it

* El desarrollo y evolucién de la equimosis en términos de su apariencia, es
extremadamente variable, entre individuos y en un mismo individuo, pudiendo ser ésta

evolucidn afectada por:

*  Factores de la persona: edad, sexo, porcentaje de grasa corporal, didtesis hemorrigica
y color de la piel.
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* Factores relacionados a la produccién de la lesién: magnitud de la fuerza
empleada, tipo de arma.
®  Subjetividad en la percepcién de los colores por parte del examinador, agudeza visual

del observador, longitud de onda de la luz que incide en la lesidn.

* El color rojo de una equimosis se ha atribuido a una combinacién de hemoglobina y
hematina'®, el color rojo oscuro o negro a la presencia de eritrocitos no oxigenados, el
cambio de color verde a la biliverdina y el color amarillo a la presencia de
bilirrubina'?1#1%20.2!, Basado en estos cambios de coloracién de las equimosis diversos
autores han tratado de encontrar una valoracién certera que se aproxime a la verdadera
data evolutiva de la lesién, sin embargo todos los resultados han sido

controvergialeg?223.24,25.26.27.28

* En investigaciones realizadas a partir de la década de los noventa, se evidencié que lo
sefialado en los libros clisicos eran obsoletos e inverosimiles, de manera que a pesar de la
gran variabilidad de los resultados en estudios, destacando los trabajos de Langlois y
Gresham®, Stephenson y Bialas®, Munang, Leonard y Mok®', Hughes, Ellis y Langlois®?,
Kinnear y Sahraie®, y la revisién sistemdtica realizada por Maguire et al®, permiten
concluir que, a pesar de comentarios en una variedad de libros de texto adn digponibles

que siguen las descripciones de tratadistas cldsicos, los tnicos datos estadisticamente

" Hamdy , M.E. . Deathornge . FE . Shinownara , G.Y. { 1957 ) Bruised tissue, I Biochemical changes rosuliing from Blunt i,
Procecdings of the Society of Experimental Rlology and Medieine (93 | 255 = 258,

" wiorie , AR { 1942 ) The Patholagy of Tratma , Henry Kimpion , London , pp, 28 =33,

" Davlin , T.M, ( 1992 ) Tavtbook of BMlachanistey , 3rd edi , Wiley - Lisa , Mow Yark , pp, 1017,

*Tenlwined , R, { 1972 ) The ensymalic dogradation of home , Seminars in Haematology , 9, 1929 ,

* WL Pilling, ot al., Visunl nssessment of the timing of bruising by forensic experts, ], Forangic Lagal Mod, 17 (3) (2010) 143=]49,

8. Maguire, et al., Can you ago bruliex accuraialy In children” A systemutie review, Areh. Dis, Child, 90 (23 (2003) 1R7-1%0,

* Barsley R, West M, Fair 1. Forensic photography, Uliviolol imaging of wounds on skin, Am J Forensic Med Pathol 1990;1 1:300-8,

* Cameron JM, Cirani JH, Ruddick RJ, Ulraviolet photography in farensie medieine. Faronsic Photography 1973:2:9-12,

" Rutly GN. Bruksing: concepia of ageing and Intorprotation, Ini Ruity GN, eds. Essentnls of autopsy practice. London, New Yark;
Springor-Varlag, 2001:233-40,

* Bariciak E, Plint A, Gaboury I, oi al, Daiing of bruises in children: an nssessment of physicion aceurney. Pediaties 2000:1 12:804-7,

* Grossman et ol. Can we nssess the age of bruises? An altlempi to devalop an objeciive technique. Medioine, Science and the Law 201 1; 51
170=-176

"' V.K. Huglies, P.8. Ellis, M.E.1. Langloly, The pretical applicatlon of reflectance spectrophotometry for the demensimtion of haemogiabin
and its dogradation in brulses, I, Clin, Pathol, 57 {4) (2004) 355-330,

MMM, Lecamte el al, The use of photographs to mcord variation in brolsing response in humans, Forensic Seionce Inlemational 231
(2013 213=218

* Langlols , MBI, and Grosham , G.A. € 1991 ) The aging of bruises: A review and study of the colour changes with time . Farensie Selence
International , 50, 227 - 238 ,

" Stophanson , T, and Bialis . Y. { 1996 ) Eatimation of the age of braixing . Archiver of Diseass In Childhiood , 74, 53 = 55 .

M Munang , LA, , Leonard , PLA, and Mok , 1LY.Q, { 2002  Lack of agreement on colour deseription between cliniclans examining
ehildhood bruising . Journal of Clinical Forenyic Medicine (9,171 = 174,

u Hughes , VK. . Ellis . .5, and Langlols , B.EL { 2004 ) The perception of yellow in bruises, Jonrnal of Clinical Forensic Medicine , 11,
287 =280

* Kinneor , PR, and Sahmie , A, ( 2002 ) New Famaworth - Munscll 100 hua tost narms of normal observers for ench year of oge 5 = 22 and
Tor age decados 30— 70, Brivish Joumal of Oplithalmology , 86, 1408 - 1411 .

" Miguire , 8., Mani , MK, | Sibert, 1, and Kemp , A, { 2008 3 Can you age braises acourately in children? A systematic roview . Archiver
af Diveage in Childiood , 90 , 187 = 180
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significativos y relevantes en la prictica clinica, son los referidos a que el hallazgo de
color amarillo durante un examen (inspeccidn) directo (no a partir de imdgenes ni videos)
de una equimosis, permite afirmar que ésta tiene mds de 18 a 24 horas; habiéndose
demostrado que la presencia de los colores verde, azul, violiceo y rojo pueden presentarse
incluso desde el momento de producida la lesién y pueden persistir incluso hasta que

ocurra la resolucidn completa de la lesion,

Las equimosis de la conjuntiva ocular no sufren estos cambios de coloracién, en virtud de
la relativa fdcil oxigenacién de esta regién corporal, lo que no permite que la
oxihemoglobina se descomponga, por lo que permanece de color rojizo hasta su
reabsorcién; las equimosis subungueales también tiene una evolucién peculiar, ya que
pueden permanecen hasta ser eliminadas junto con el crecimiento de la ufia, pudiendo

incluso tornarse de una tonahidad oscura,

Importante: La equimosis en la regidén suborbitaria o periorbitaria (Yojos de
mapache”™), o en las apéfisis mastoideas (Signo de Battle) es un signo orientador de

fractura en la base del erdneo.

Petequia: Lesion equimdtica puntiforme, que suele agruparse denomindndose entonces
punteado petequial, Debe tenerse cuidado en distinguir las petequias de origen traumético
y patolégico, por ejemplo, coagulopatias.

Sugilacién: Lesién equimética, que se distingue por el particular mecanismo de
produccidn que la ocasiona, que es la succidn (por presién negativa ocasionada). Este tipo
de lesiones se encuentra relacionado a los hallazgos descritos en exdmenes realizados a
las presuntas victimas de delitos contra la libertad sexual.

Equimoma: Es una equimosis asociado a tumefaccién de mayor consistencia y extensidn,

pero que conserva el infiltrado hemorrdgico laminar.

HEMATOMA: Lesién contusa que se caracteriza por la extravasacién sanguinea
que se colecciona en planos superficiales o profundos, disecindolos. Estas lesiones
pueden encontrarse en planos superficiales (piel) o planos profundos (tejido muscular,
drganos parenquimales, etc.). Los ubicados en planos superficiales son sobreelevados, v a

la palpacién pueden ser fluctuantes o a tension,
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-  DERRAMES DE SEROSIDAD: Coleccion serosa superficial, que se produce por efecto
de un traumatismo contuso tangencial, el tejido que une la fascia a la piel se despega en
una gran extensién. En la evaluacién inicial solo se aprecia una lesién contusa superficial
que a los 10 o 12 dias presenta una coleccidén liguida formada de linfa mezclada con

escasa sangre, 33637

-  DERRAMES CAVITARIOS: Coleccién de naturaleza hemitica o serofibrinosa, que se
produce cuando el trauma recae sobre una cavidad virtual, por ejemplo cavidad pleural,
pericirdica, peritoneal, articulaciones, etc. Un derrame sanguineo puede seguirse de un

derrame seroso,

LESIONES CONTUSAS SIN SOLUCION DE CONTINUIDAD EN LA PIEL

Tumefaccién y equimosis Equimosis “en banda™

* Hak DI, Olson SA, Mata IM, Diagnosls and mansgement of closed intemal degloving injuries nssoclated with pelvie and aceiabulir
Traeiures: the Morel-Lavallée lesidn, Joumal of Trauma, 1997 Jungd2(6) 1046-51
" Mukherjes K. Pervin SM, Hughes PM, Morel-Lavalles lesion in on adoleicent with ultmsound and MRI cormalation, Skeleial Radiology,
2007 Jun;36 Suppl 1:543-5
" Taur A, Gulin A, Kopan L, Loberant N, Morol-Lavallee gyndrome aftor erush injury, in Harofuah, 2006 Fob, 145(2):111-3, 166
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Equimosis Figuradas

Equimoma muslo derecho Equimoma én la regién lumbar izquierda

Hematoma infrapalpebral y suborbitario izquierdo
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6.1.3 LESIONES CONTUSAS SIMPLES CON SOLUCION DE CONTINUIDAD EN PIEL

- EROSION: Lesi6n contusa simple frecuentemente a nivel de mucosas, con compromiso

del epitelio de revestimiento y que puede abarcar hasta corién papilar,

- EXCORIACION:

o Lesion contusa simple, que compromete la epidermis y parte de la dermis {(costra

amarillenta), pudiendo llegar a denudar la dermis papilar (costra sanguinolenta). Es

generalmente ocasionado por contacto tangencial con superficies rugosas, arma blanca

de naturaleza biologica (ufias).

[+

o El proceso de reparacion bioldgica en las excoriaciones inicia luego de ocasionada la

lesién, entre las 18 a 24 horas las células diferenciadas del epitelio inician la cobertura del

frea lesionada, a partir del tercer dia, las excoriaciones empiezan a costrificarse, para

posteriormente alrededor del séptimo dia, caer la costra dejando un drea hipocrémica por

la ausencia de melanina y presencia de nuevos capilares, la desaparicién completa de

dichas dreas ocurre en tiempos variables, sin dejar cicatriz.

Macaniame de

Excoriacion
Agante traumitico Agente traumitice
actda par macanisme actua por macanismao
tangancial de comprasion

o

Excoriacldn Excorlacidn S reproduce No se reproduce
linaal aatriada patrén de agente patron de agentas
cauzants

causanta

Excorlacidn Excorlacidn
par cantacto por impacto

wf

Ay

\"
i
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HERIDA CONTUSA: es una solucién de continuidad de la piel, ocasionada por agentes
contusos que comprometen la epidermis y la dermis, pudiendo llegar, inclusive a planos

anatémicos mis profundos,

Caracteristicas de las heridas contusas:
® Bordes evertidos e irregulares.

= Paredes y lecho irregular

= Existencia de puentes dérmicos

& Asociada a otro tipo de lesiones contusas perilesionales.
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6.1.4 LESIONES CONTUSAS COMPLEJAS
Son aquellas causadas por dos o més mecanismos de produccidn,

- MORDEDURA: Resultado del mecanismo de presién y traccién producida por los dientes,
teniendo que hacer el diagndstico diferencial entre mordedura humana y animal, Se caracleriza
por presentar erosiones, excoriaciones y/o heridas cuya disposicidn por lo general se asemeja o
la forma de la arcada dentaria, acompafiadas de lesiones desde tipo contusas hasta lesiones
mutilantes, En otras ocasiones, puede dejar como consecuencia la “impronta™ en forma de
arcada dentaria, acompafiada en algunos casos de wmefaccion y equimosis perilesional,

Mordedura humana

Mordeduras animal

- APLASTAMIENTO: Es una lesion contusa compleja, producida predominantemente
por la presion continua por dos superficies sobre la piel y los tejidos subyacentes de uno o
mds segmentos corporales, pudiendo dichas fuerzas ser ambas activas o una activa y otra
pasiva, Su etiologia es por lo general accidental en derrumbes y sucesos laborales,
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- ATRICCION: Es una lesién contusa compleja, producida por dos o mds mecanismos de

nceidn violenta, la traccién, presién y torsidn, de la zona afectads, no llegando a
desprender el segmento corporal afectado. Su etiologia es por lo general accidental por
sucesos de trdnsito o laborales,

ARRANCAMIENTO: Es una lesién contusa compleja, que se caracteriza por el
desprendimiento total de un segmento corporal producida predominantemente por la

accion violenta de traceidn. Su etiologia puede ser accidental o por agresién.

AMPUTACION: Es una lesién contusa compleja, que se caracteriza por la separacién
total de uno o mds segmentos corporales, por la accién de un agente contuso compresivo

y/o por accidn de un agente con punta y/o filo.




Pérdida traumdtica de un segmento de pabellén auricular

- CAIDA: Desplome de un sujeto, que se produce en el mismo plano de sustentacidn,

- PRECIPITACION: El desplome se produce hacia un plane més bajo al de sustentacién

del sujeta,

- HERIDA A COLGAJO: Soluciones de continuidad de la piel y planos anatémicos mds
profundos, producidas cuando predomina el sentido tangencial del agente agresor;
ocasionando, un desprendimiento parcial de tejidos a pediculo (colgajo), por lo general de
forma triangular,
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- HERIDA CON PERDIDA DE SUSTANCIA: Soluciones de continuidad de la piel, y
planos anatémicos mds profundos, producidas cuando predomina el sentido tangencial del
agente agresor y/o el contacto con superficies rugosas o irregulares, ocasionando, un

desprendimiento de dichos tejidos,

6.2 LESIONES OCASIONADAS EN SUCESO DE TRANSITO:

Se entiende como aquel suceso que ocurre como resultado de la accién de un vehiculo que

produce lesiones a las personas.

Los sucesos de trinsito representan un serio problema de salud piiblica mundial, por las
muertes que causan y por el dafio fisico, psicolégico y discapacidad que genera en las
victimas. Estos pueden ser: terrestre, maritimo y aéreo,

6.2.1 SUCESO DE TRANSITO TERRESTRE:
Es la forma de suceso de triinsito mds frecuente, teniendo en cuenta que la etiologia médico

legal de dichos sucesos pueden ser accidentales, suicidas u homicidas.

Segun su naturaleza, pueden clasificarse como:*

* Choque (contra elementos fijos),
* Coligidn, que a su vez puede ser;
a) Colisidn frontal:
Central (gjes longitudinales coincidenteas),
Exeéntrica (gjes longitudinales paralelos),
Angular (gjes longitudinales en dngulo menor de 90,
b) Colisién en embeatida:
Perpendicular (los ejes longitudinales en angulo de 907,
Oblicua (dngulo distinto a 90%).
Anteriores centrales, posteriores, derechos e izguierdos,
¢} Colisién refleja (en colisiones sucesivas).
* Alcance
* Raspado
* Salida de la via (total o parcial).
Con vueleo o salto,
Sin salto,
" Atropello,
Peaton, animal,
Bicicleta, ciclomotor,
Otras modalidades,
Incendios, explosiones,
Caida del usuario a la calzada, a cauces de agua,

[Quvencel M.R. Blocinemiticn del necidente de tedfico. Ediciones Dinz de Santox, §. A, Madrid, 2000,
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Las lesiones que se producen en los ocupantes del vehiculo, pueden ser variados y se

clasifican segiin diversas variables:

Posibles lesiones en atencion a las earacteristicas cinemiéticas del accidente

Lesiones producidas por

el einturdn de segundad;

® Fracturas de clavicula.

® Lesiones a nivel de
triquea y torax,

= Contusion pulmonar.

= Compresion  vesical
(con posible ruptura).

® Fisura o fractura de
pelvis.

® Traumatismo
SUPErior.

facial

Colisiones posteriores

o Latigazo cervical,

oluxo fractura de
columna cervical,

o Lesion
Grave,

Medular

La victima es dirigida hacia
arriba y por encima del volante:
*= Traumatismo tordcico

(frontal, lateral o posterior),

con contusién  miocdrdica,
taponamiento miocardico,
neumotdrax, lesiones  de

grandes vasos,

= [ esiones abdominales (causadas
por el volante), a nivel de
higado, bazo, intestino, vejiga
urinaria, rfones,

* [ esiones producidas por el
parabrisas: faciales, cercbrales,
vertebrales,

& Lesiones por la penetracién
de objetos,

& Lesiones cousadas por las
fuerzas de compresién y de
cizallamiento.

® Lesiones debidas a  la
deceleracion,

Impacto lnteral

o Distensidn muscular en el cuello,

o Fractura vertebral, fractura
de clavicula,
o Contusion  toricica  (con

lesion pulmonar subyacente).
o Fractura de himero.
o Fractura de pelvis,
o Fractura de tibia o/y peroné.
o Lesiones en higado, bazo,
intestino y pulmones.

La victima se desplaza hacia
abajo y por debajo del volante:
# Traumatismos en rodillas.

* Traumatismos en caderas.

® Luxacion posterior.

* Hemorragias,

= [esiones intestinales,

= [esiones del raquis lumbar

Impuacto rotatorio

o 51 el vehiculo da vueltas las
lesiones son imprevisibles,

o Si la vicima sale despedida
fuern del vehiculo, las lesiones
sufridas estarin en relacién
con los objetos que el cuerpo
encuentre en su trayectoria.

o La probabilidad de lesidn
medular o muerte en I
persona que sale despedida de
un automdavil se incrementa
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Las lesiones que se producen en los atropellos son variados:

Atropello completo, tipico

a.  Choque. Son las lesiones que se ocasionan al
peaton al chocar directamente el vehiculo contra su
cuerpo, puede ser tGnico o miiltiple. Las lesiones mis
frecuentes producidas en esta fase del atropello
consisten en contusiones, heridas  contusas o
punzantes, fracturas directas y fracturas abiertas. Por
lo general radican en las extremidades inferiores,
aunque depende de la altura del vehiculo.

b, Caida o proyeccion. La victima es lanzada a
mayor o menor distancia. Las lesiones mads
frecuentes son equimosis, erosiones, escoriaciones y
placas apergaminadas en las manos y en las partes
salientes del cuerpo, y diversas contusiones y heridas
con fracturas e incluso lesiones viscerales graves que
predominan en la cabeza, parte superior del tronco,
brazos, antebrazos y manos.

a. Aplastamiento. Cuando el vehiculo pasa por
encima  de la  victima. Ocurren lesiones  de
compresion pueden ser:

o Superficiales. La placa apergaminada estriada
figurada que originan el paso de las llantas sobre el
cuerpo,  desprendimientos  subcutdneos  con
formacion de grandes hematomas.

o Profundas. Fracturas conminutas en el lugar del
paso de la rueda, y destrozos viscerales, con
desgarro de higado, bazo, rifiones, pulmones, etc.

d.  Arrasire. Si en el arrastre se origina el choque
del cuerpo contra piedras u otros obsticulos se
pueden producir heridas contusas e incluso
amputaciones, o decapitaciones completas.

Atropello im'nn:|,\|d,~m. :|||'pi|::n

Ocurre cuando el sujeto yace
en terra (por motivos suicidas
o por accidente), falta el
choque y la proyeccién; o
cuando el peatén, estando en
pie, es aleanzado y proyectado
con fuerza; en este caso sélo
hay lesiones por choque vy
proyeceion,

6.2.2 SUCESO DE TRANSITO AEREO:

Las lesiones que se producen en este tipo de sucesos son muy variadas, dependiendo de la

tipologia del mismo. Pueden ser:
= Precipitacion de la nave contra el suelo
= Colision de aviones en vuelo

s Explozidn de la nave en vuelo
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= Accidentes de descompresidn

# Incendios
6.2.3 SUCESO DE TRANSITO EN AGUA:

Este tipo de sucesos ocurren cuando una persona sumergida o semi sumergida es impactado
por una embarcacién en movimiento, También se conoce como “atropello ndutico”, en el
cual se distinguen tres fases: Choque, deslizamiento y arrollamiento por las hélices de la
embarcacion, Otra modalidad de sucesos de trinsito en agua:

&  Colision de dos naves acudticas

= Explosién de la nave acudtica

= Choque

& Incendios

*  Naufragios

6.3 MECANISMOS Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN EL
TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO:

El traumatismo craneoencefilico es toda lesién orgdnica o funcional del crineo, su contenido

o ambos, causada por un impacto violento,

Mecanismo | ® Cerrado = Alta velocidad (choque automovilistico)
* Penetrante * Baja velocidad (caida, asalto)

& Herida por proyectil de arma de fuego
= (tras heridas penetrantes

Gravedad | e Leve * Puntaje ECG de 14-15
& Moderado * Puntaje ECG de 9-13
& Grave = Puntaje ECG de 3-8

Morfologfa |  Fracturas de crineo = Béveda | ® Linea vs, estrellada

e De base | ® Deprimida / no deprimida

e Abierta / cerrada

* Con / sin fuga de LCR

® Con / sin pardlisis del VII par

* Lesiones * Focales | e Epidurales
intracraneanas ® Difusas | ® Subdurales

# Intracercbrales

e Concusidn leve

¢ Concusion cldsica

# Dafio axonal difuso
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Dependiendo de la biomecinica del trauma, los TEC se clasifican en lesién 1) focal y
2) difusa, *

En la lesién focal por contacto directo, se encuentran los hematomas epidurales y
subdurales, contusiones y hematomas intraparenquimatoso®®, En cambio, en la lesidn
difusa por aceleracion/desaceleracién, predominan los fenémenos de dafio axonal difuso y

edema cerebral,

En las primeras horas post-TEC, en el cerebro se observan islotes de dafio celular en la
lesién focal versus un compromiso extenso en las lesiones difusas. En ambas dreas de
dafio se encuentran neuronas y células no neuronales necrosadas, con focos de
hemorragia, que dependiendo de su cuantia, pueden constituir hematomas
intraparenquimatosos. Ademds, se desarrollan grados variables de edema y de
tumefaccién celular, El dafio axonal difuso se caracteriza por una distribucién amplia y

asimétrica de tumefacciones axdnicas™.

Mecanismos frecuentes de lesién en el Trauma Encéfalo Craneano:

® Aceleracién e impacto: una masa u objeto romo en movimiento aceleratorio,
golpea la cabeza. Ejemplo: pufietazos o patadas en la cabeza, golpes con trozos
de madera o metal,

*  Desaceleracion: la cabeza de un individuo que se encuentra en movimiento, es
detenida de manera brusca, Ejemplo: golpe que recibe un individuo durante un
accidente de transito (sin cinturdn de seguridad).

* Compresién: el crineo recibe una presién o impacto de masa roma que lo
aplasta, cuando ésta se encuentra en posicién fija. Ejemplo: un objeto cae sobre
el erineo.

¢ Penetracién o perforacién: un objeto romo o punzante en movimiento répido contra
la cabeza penetra en ella, afectando los érganos contenidos dentro de si. Ejemplo:
Disparo de un arma de fuego.

" Prieto y Col. Modelos experimentales de traumatismo eranoencelilico, Neurocinigio. 2009; 20: 225244
* Wamer C, Engelhard K. Pathophysiology of traumatic brain injury, Br 1 Annesih, 2007; 9949,
4 Adam TH, Graham DI, Scott O, Parker LS, Doyle D, Brain damage in fatal non-missile hoad injury, 1 Clin Pathol, 1980, 33;1132:43,
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Clasificacion del Trauma Encéfalo Craneano (TEC) o Traumatismo
Craneoencefilico (TCE):

a) TCE abierto,
b) TCE cerrado,
1) TCE éseo:
*  Fractura de la boveda,

=  Fractura de la base: etmoides, pefiasco del temporal, esfenoides.
b) TCE cerebromeningeo:

= Conmocidn,

= Contusion,

* Hemorragia o hematoma; extradural, subdural, intracerebral.

a) Lesiones cerebrales focales:
* Intraaxiales:  Contusién  simple, contsién  hemorrdgica, Hematoma
intraparenquimatoso.
=  Extraaxiales: hematoma subdural y epidural.

b) Lesiones cerebrales difusas: conmocidn y dafio axonal difuso (DAD).

a) Lesion cerebral primaria: en el momento del impacto. Incluye contusiones,
laceraciones y DAD,
b) Lesion cerebral secundaria: edema, aumentos de la presién intracraneal (PIC),

isquemia, hipoxia, hipercapnia, anomalias metabélicas, hipertermia.

6.3.1 Conmociéon y Concusién cerebral:

Estas lesiones se conocen también como “Lesiones Cerebrales Leves”, resultan de un
traumatismo craneal de rotacién por aceleracién o por desaceleracién “frenazo”, que provoca
una alteracion del estado intelectual u otros sintomas, como la cefalea o el mareo™. La
definicién exacta de la concusién ha cambiado con el tiempo, Ha sido dificil lograr un

acuerdo undnime con una definicidn®?444346

* Wabbe M, Dofinition, physiology and severity of cor jon. En: Eel fia Td, oditor. Sparts Nouropsycholopy: Assossment and
Manogement of Traumatic Brain Injury, Mow York, NY; Guilford Press; 2006:45-70,

* frtanger DM, Kumer KC, Barth JT, Barnes K. Neuropsyehology of sparts-reluted hend injury: demantin pugliistios (o post concussion
syndrama, Clin Mouropeychal, 1999, 13(2):193-200,

“ ofrfer MP. Concussions: awieasment, managament, and recommendations for relum (o aotivity. Chin Pediate Emetg Mead. 2003;4(3):179-

B4,
¥ ohnston KM, McCrory 1%, Mohtadi NG, Mesuwisse W, Evidence-based review of aportrelated concussion: elinieal xeience, Clin § Sport
Mied, 20011 1{3150-9,
* MoCrory P, Johnsion K, Meenwisse W, eral. Bummary and agreement statement of the 2nd Internationa] Confe03 ronce on Concussion In
Sport, Prague 2004. Br 1 Sporis Med. 2005;39(4); 196-204,
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La concusién se define como un proceso fisiopatolégico complejo que afecta al cerebro, inducido

por fuerzas biomecdnicas raumdticas. Algunos de sus rasgos comunes son:

* La concusién puede estar causada por un golpe directo a la cabeza, la cara, el cuello u otro
lugar del organismo con transmisién de una fuerza “impulsiva™ a la cabeza,

* La concusién provoca tipicamente la rdpida aparicion de una breve alteracién de la funcién
neurolégica que se resuelve espontineamente.

* Laconcusién puede producir alteraciones neuropatoldgicas, pero los sintomas clinicos agudos
reflejan una alteracién funcional en lugar de una lesidn estructural,

* Laconcusién produce un conjunto gradual de sindromes clinicos que pueden implicar o no, la
pérdida de la conciencia. La resolucién de los sintomas clinicos sigue una secuencia tipica.

® La concusion se asocia de forma tipica con estudios estructurales de la neuroimagen normales

a grandes rasgos?’.

Se produce la concusién cuando se aplican fuerzas de rotacién o de aceleracién angular al
cerebro, que provocan una tensién de cizallamiento sobre los elementos neurales subyacentes*®4%
Esto puede asociarse con un golpe sobre el crineo, aungue no es obligatorio padecer un impacto
directo sobre la cabeza™. En realidad, en el marco del laboratorio, la concusién se puede
conseguir con mayor eficiencia mediante una rotacién de la eabeza sin impacto que con un golpe
sobre la cabeza, Por lo general, la aceleracién/deceleracion lineal provocard efectos locales, al

contrario que la concusién®!,

La mayoria de las concusiones producen signos sutiles™33343536 Ademds, la pérdida de la
conciencia no predice con fiabilidad la disfuncién cerebral ni la duracién de la recuperacion®?=8,

T Aubry M, Cente B, Dvorak 1, ef ul. Summary and agreomont sigtemant of the First Inemational Conference on Coneusslon in Spar,
Yionna 2001; recommendations for the improvement of snfely and healih of athlcios who may soiTer concussive Injuries. Br J Spors Med.
2002:36( 1 16-10,

" Kivkwood MW, Yeates KO, Wilion PE. Pediawie apori-ralated concusslon: a roview of the olinlonl manngement of an oftneglected
populution, Padiatrics, 2006;117(4):1359-71

* Shaw NA. The neurophysiclogy of concussion, Prog Neurobiol, 2002:67(4)281 344,

* Ommaya AK, Gennarelli TA. Cerebral concussion and trmumatie unconciousness: corrolailon of experimental and olinioal observitions af
Blunt head injurics, Brain, 1974970463354,

" Gentiairelli TA, Adams JH, Graham DI, Acceloration Inducod hoad Injury In the monkey, 1 The model, it mechanieal and physlological
carraluion, Acin Mourapsthol Suppl, 1981;7:23.5,

" Lavell MR, Colling MW, heraon GL, Jolnston KM, Bradigy 1P, Grado | or “ding” conoussions in high school aihletes, Am J Sporis Med,
ZOC 2] 3734,

* Schulz MR, Marshall 31, Mastter #6, e al, Inoidence and risk facioes for coneussion in ligh sehool athlotes, Marth Caraling, 1996-1999,
Am J Epidemiol. 2004; 160(103:937-44,

™ Dulangy JS, Lacrolx Vi, Leelere 8, Jolinston KM, Conéussions during the 1997 Canadlan Football League season. Clin 1 Spon Med.
2000, 101 3:9-14.

" Colling MW, Iverson GL, Lovell MR, ot ol On-field prodiciors of nouropsychological and symptom deficit following sperisroluied
concussion, Clin J Spont Med, 20003; | 3(4):222.9, :

* MeCrea M. Standardized mental status sssessment of sparts concussion, Clin § Sport Med, 20013110331 76-81.

M MeClingy MP, Lovell MR, Pavdini J, Colling MW, Spore MK. Recovery from sporis concusslon in high schoal and oollaginte athleles.
Brain [nj. 2006:20013:33-9,

™ MeCrea M, Guskicwice KM, Marshall SW, ot al, Acuto offocts and recovery time following concussion in colleginte football players: the
MCAA Concussion Study, TAMA, 2003:290( 1912556263,
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La cefalea y el mareo son los sintomas notificados con mayor frecuencia en la

concusién®®0.616263 Orrog sintomas notificados son®465.66,67,68.69

Sintomns de In concusidn

Signos de la concusidn

PDC

Amnesia. retrdgrada o anterdgrada

Desorientacidn

Awrdimiento

Estar confuzo

Olvidar las normas o las
asignaciones del juego

Incapacidad de recordar el tanteador
o ¢l oponcnie

Emocionalidad inadecuada

Mala coordinacién fizica

Desequilibrio

Convulsidn

Respuestas verbales lentas

Cambios de personalidad

Cefalen

Mareco

Miuseas o vomitos
Dificultades del equilibrio
Alteraciones de Ia visidn
Falalabia

Fonofobin

Sentirse “fuera de 3i”
Dificultad para concentrarse
Actifenos

Mareos

Tristezn

Alucinaciones

PDC: peérdidn de la conscieneia,

En el pasado se utilizaban sistemas de clasificacién de la concusién, basados principalmente
en la presencia y la duracién de la pérdida de la conciencia y la amnesia. Sin embargo, la
pérdida de la conciencia y la amnesia son de poca utilidad para predecir la gravedad o la
duracién de la concusién’®’!72, Ninguna escala de clasificacién ha sido universalmente

aceptada’ 74757677,

* Guskiewice KM, MoCrea M, Marshall SW, &1 al. Cumulative effects nssseinted with reeurrent eancussion in callogiato foniball players: the
NCAA Coneussion Sudy, JAMA, 2003:200¢19):2540-35,

 Guskiewiez KM, Weaver NL, Padua DA, Garrett WE Jr, Epidominlogy of concussion in collegiate and high school football ployers. Am J
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6.4 HERIDAS

Las heridas con soluciones de continuidad de la piel, que comprometen la epidermis, dermis,
pudiendo llegar, inclusive a planos anatémicos més profundos. De acuerdo a la etiologia, pueden ser:

6.4.1 HERIDAS POR AGENTE CON PUNTA Y/O FILO (ARMA BLANCA):

Soluciones de continuidad de la piel, producidas por agentes con punta y/o filo, que pueden
compromeler planos mds profundos de uno o mis segmentos corporales.

Heridas lineales, tmnsversales, paralelas entre sf, de afuera a adentro, ocasionados por autolesidn

6.4.1.1 HERIDAS CORTANTES:

Soluciones de continuidad de la piel, ocasionados por agentes con punta y/o filo, que

comprometen la epidermis y dermis, pudiendo afectar planos anatémicos més profundos.

Caracteristicas de las heridas cortantes:

= Bordes invertidos y regulares

# Parcdes y lecho regulares

* No presencia de puentes dérmicos

* Presentan en sus extremos, una cola de entrada corta y profunda, y una cola de salida

superficial y larga.
6.4.1.2 HERIDAS PUNZANTES:

Soluciones de continuidad de la piel que son ocasionados por la aceién del extremo agudo
y/o punta de un agente de forma alargada (verduguillo, tenedores, clavos, ldpiz,
desarmadores, etc.), que comprometen la epidermis v dermis, pudiendo inclusive, afectar

planos anatémicos mds profundos.
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Caracteristicas de las heridas punzantes:

= Orificio(s) de entrada puntiforme, ovalado o angulado con rodete erosivo,
= Direccidn, trayecto o canal de penetracion,

&  Puede ser de trayecto penetrante o perforante.

&  En ocasiones dibuja el agente punzante.

Heridas punzantes, de trayecto penetrante y perforante

6.4.1.3 HERIDAS PUNZO CORTANTES:

Soluciones de continuidad de la piel, ocasionados por agente(s) con borde(s) afilado(s), y que
termina en un extremo agudo, éstos pueden ser monocortantes, bicortantes o pluricortantes,
(cuchillos, tijeras, dagas), que comprometen la epidermis y dermis, pudiendo afectar planos

anatémicos mds profundos.

Caracteristicas de las heridas punzo cortantes:

& Orificio(s) de entrada en ojal (pececito), con una cola de entrada y cola de salida
= Direccidn, trayecto o canal de penetracién

= Puede ser de tipo penetrante o perforante

Herida cortante, cola de entrada superior Heridas cortantes suturadas, que

posterior, cola de salida inferior anterior reproducen la forma del agente cortante %,
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6.4.1.4 HERIDAS CONTUSO CORTANTES:

Soluciones de continuidad de la piel, ocasionados por agentes que poséen una masa (peso y
volumen) considerable y uno o mds bordes afilados (hacha, machete), Las lesiones causadas
por estos agentes presentan caracteristicas de ambos tipos, y comprometen la epidermis y
dermis, pudiendo afectar planos anatémicos mis profundos.

6.4.2 HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO:

Soluciones de continuidad de la piel, que presentan orificio(s) de entrada y de salida,
ocasionados por proyectil de arma de fuego Gnico, miltiples o por explosivos. Estos pueden
ser de tipo perforante o penetrante,

6.4.2.1 HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO UNICO:

Son aquellas que se caracterizan por presentar orificio de entrada tnico, de tipo penetrante o

perforante, pudiendo presentar orificio de reingreso, o lesion de curso tangencial,
Caracteristicas del orificio de entrada:

- Didmetro del orificio de entrada.
- Forma circular, oval o irregular Anillo contugivo
erosivo concéntrico o excéntrico

= Presencia de tatuaje

= Ahumamiento

- Lesiones contusas perilesionales

Las caracteristicas anteriores dependen de la distancia desde la cual se realizé el disparo,
calibre del arma, tipo de arma, propiedades del proyectil, tipo de pélvora empleada e interfase
(presencia de clemento(s) que se interponen en la trayectoria del proyectil antes del impacto).
Es importante ademds el estudio de las ropas, el arma, el proyectil, ¥ el estudio de

homologacién en el laboratorio,
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Caracteristicas del orificio de salida:

*  Didmetro del orificio de salida
=  Forma irregular con bordes evertidos

*  Lesiones contusas perilesionales

6.4.2.2 HERIDAS POR PROYECTIL DE ARMA DE
FUEGO MULTIPLES:

Pueden presentar miiltiples orificios de entrada y de salida,
siendo lo mds importante establecer y correlacionar su
direccion y trayectoria, para definir si ¢s de tipo penetrante
y/o perforante,

6.4.2.3 HERIDAS POR EXPLOSIVOS:

Lesiones variadas que se presentan por accién de la onda expansiva (presién positiva y

negativa), efectos caldricos, radiacidn, esquirla(s) u otros agentes.
6.4.3 CICATRIZACION DE HERIDAS

La reparacion biolégica (cicatrizacién) de las heridas se realiza a través de un complejo
proceso regulado por mecanismos celulares, humorales y mecanismos moleculares que
inician al momento de haberse producido la lesion. El proceso de reparacién de las
heridas puede ser dividido artificialmente en tres a cinco fases que se superponen en

tiempo y espacio.’7%80.81

6.4.3.1 La respuesta vascular: En esta fase ocurre la hemostasis y coagulacidn, se forma una

matriz de tejido provisional, ocurre inmediatamente ocasionada la lesién y se completa en

™ Epsteln MF: Culnneous wound healing. M Engl J Med 1909, 341; T38-746,

™ M. Ochmichon, ¥itality and time course of wounds, Forensio Soience International 144 (2004) 221-231
Y. Grellner, B. Maden, Demanda on scientific studios; Vitallty of wounds and wound nge sstimation. Forensio Scicice Tnterational 165
(2007) 150=154

AL Singer, A, Clark, Cutangous wound hoaling, N, Bngl. I Med. 341 (1999) 738-746

a6




algunas horas. La cascada de coagulacién es iniciada por mecanismos extrinsecos (factores de
coagulacién) y por mecanismos intrinsecos (activacidén de trombocitos); ocurre una
vasoconstriceién provocada por plaquetas para reducir la pérdida de sangre y llenar la
solucién de continuidad con codgulo de sangre, citoquinas y factores de crecimiento,® El
cofigulo de fibrina contiene moléculas de fibrina, fibronectina, vitronectina, ete, y actia como
una matriz provisional. La vasoconstriccidn es entonces seguida por una vasodilatacién en la
que los trombocitos invaden la matriz provisional de la herida®. Ademds, las plagquetas
influyen en la infiltracién de leucocitos por la liberacién de factores quimiotdcticos. Tanto las
plaquetas y los leucocitos liberan citocinas y factores de crecimiento para activar el proceso
inflamatorio, estimulan la sintesis de coldgeno, activan la transformacidn de los fibroblastos a
miofibroblastos, inician la angiogénesis y apoyan el proceso de reepitelizacién™, La
vasodilatacién también puede ser reconocida por un enrojecimiento local (hiperemia) y por

un edema de la herida.

6.4.3.2 La respuesta celular: En esta fase ocurre la inflamacidn, se activa durante Ia fase
de la hemostasia y coagulacién, se puede dividir en una fase temprana con el
reclutamiento de neutréfilos y una fase tardia con la aparicién y la transformacién de los
monocitos. El complemento activado, las plaquetas degranuladas y los subproductos de
degradacién bacteriana, promueven la migracién de neutréfilos al sitio de la lesidn, y
estardn presentes durante 2-5 dias a menos que la herida se infecie, los neutrofilos actian
mediante la fagocitosis y secrecién de proteasas, con lo que se eliminan las bacterias y se
promueve la degradacién del tejido necrdtico, asimismo amplifican la respuesta
inflamatoria y estimulan la produccién de factores de crecimiento e interleucinas para una
respuesta de reparacién adecuada®#®. Aproximadamente 3 dfas después de producida la
lesion, los macréfagos ingresan a la zona de la lesién y apoyan el proceso en curso

mediante la realizacidn de la fagocitosis de patégenos y residuos celulares,t7-#8.89.90

S Manin P Wound healing = aiming for perfect skin regencration, Sclonca 1997; 276; 75-81,

* Rabson MC, Siood DL, Frane MG; Wound healing: blologio fentures and approaches 1o maximize healing irajectorios, Curr Probl Surg
2001; 38: 72-140.

* Warner &, Grose Ri Regulation of wound healing by growth Toctors and cytokines. Physiol Rov 2003; §3; 833-870,

" Buing 8A, Kriog T, Davidson JM; Inflammation In wound repalr; moleoular and celular meehanisms, J Tnvest Dermatol 2007; 127; 314-
3235,

* Daley IM, Relchner 15, Mahonay B, Manfleld L, Henry WL, Masirofrancesco B, et al: Modulation of macrophage phenotype by salubla
product{s) released from neutraphils, I Immunol 2005; 174; 2268-2272,

" Taloreios C, Profyris C, Steiling J: Cu acarring! pathaphyaiology, molecular meshanisms, and sear reduction therapeutics. 1 Am
Acad Denmatol 2012; 66; 13-24,

* Profyris C, Telotzios C, Do Vale I: Cutaheous searring: pathophyslology, molecular mechanlsms, and scar reduction therapeuties. 1 Am
Acad Dormatol 2012; é6; 1-10.

* Guriner €3¢, Werner &, Burrandon Y, Longaker MT; Wound repair and regeneration. Mature 2008; 453; 114-321.

* Koh T1, DiPietro LA: Inflammation and wound healing: the role of tha macrophage, Expert Rov Mol Med 20117 13821,
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6.4.3.3 Proliferacién y reparacion:

6.4.3.3.1 Reepitelizaciéon: En la fase de proliferacion (aprox. 3-10 dias después de
producida la herida) el foco principal del proceso de curacidn se encuentra en la cobertura
de la superficie de la herida, la formacién de tejido de granulacién y la restauracién de la
red vascular. Por lo tanto, conjuntamente con la inmigracién de los fibroblastos locales a lo
largo de la red de fibrina y el comienzo de reepitelizacién de los bordes de la herida, Ia
neovascularizacién y la angiogénesis se activan mediante brotes capilares.”’ " La sintesis de
coldgeno, fibronectina y otras sustancias bisicas por los fibroblastos representa la base para
la nueva matriz de tejido conjuntivo, que sirve para el cierre del tejido y la restauracién de

la resistencia mecdnica de la herida, %3

6.4.3.3.2 Neovascularizacién: La restauracién del sistema vascular es una compleja
cascada de eventos celulares, humorales y moleculares en el lecho de la herida, El primer
paso en la formacion de nuevos vasos es la unidn de factores de crecimiento a sus
receptores en las células endoteliales de los vasos existentes, activando de este modo
cascadas de seflalizacion intracelulares, Las células endoteliales activadas secretan enzimas
proteoliticas que disuelven la ldmina basal, Por lo tanto, las células endoteliales son ahora

capaces de proliferar y migrar a la herida, un proceso también conocido como “brote” **

6.4.3.3.3 Formacion de tejido de granulacién: Es el dltimo paso en la fase de
proliferacién. De manera simultdnea se inicia la fase de remodelacion. Se caracteriza por
una alta densidad de fibroblastos, macréfagos, granulocitos, capilares y haces de colageno
organizadas libremente, debido a esta gran cantidad de compuestos celulares se llama tejido
de granulacién. Ademds, como la angiogénesis no estd completamente terminado, este
tejido es altamente vascular, como resultado de ello, aparece con un enrojecimiento cldsico
y podria ser traumatizado ficilmente. La célula dominante en esta fase es el fibroblasto, que
cumple diferentes funciones tales como la produccién de sustancias de coldigeno,
fibronectina, glicosaminoglicanos, proteoglicanos y dcido hialurdnico.”®® Al final de esta

fase el namero de fibroblastos se reduce por la diferenciacién de miofibroblastos.

“ Bauer SM: Anjgiogenesis, vasculogencsis, and induction of hoating in chronfe wounds, Yaso Endovase Surg 2005, 391 203306,

* Mnddon 1W, Poacock BE: Sidies on the biology of collagen during wound healing. 3. Dynomic metabolism of sear collagen and
remadaling of dermal wounds, Ann Surg 1971; 174; 511=520,

™ Lou K, Paus R, Tiede 8, Day P, Bayat A: Exploring the role of siom calls in cutanoous wound haaling, Exp Darmatol 2009; 18; 921=933,

" Jaginto A, Martinog-Arias A, Martin P! Mechanisms of epithelinl fuslon and repair. Nat Cell Biol 2001; 3:E117-E123,

* Sorg H, Krueger C, Vollmar B: Intravital insights in skin wound healing using the mauss dorsal skin fold chamber. I Anat 2007: 211!
K1D=-H14,

# Hekon I8, Niseht R, Krlog T: Coll-matrix interactions in dermal repaie and scareing. Fibrogenesis Tisue Repaie 2010; 3: 4,

*" Hin B: Formation and function of the myofibroblnst during tissus repair, J Invest Dermatol 2007; 127; 526-537
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6.4.3.4 Remodelacion: La remodelacion es la dltima fase de la cicatrizacién de las heridas
y tiene lugar desde el dia 21 hasta 1 afio después de la lesién. El colfgeno III, que se
produjo en la fase proliferativa, ha sido sustituido por el coligeno I, que es mds resistente.
Mis tarde los miofibroblastos causan contraccién de la herida por su fijacién miliple al
coldgeno y ayuda a disminuir la superficie de la cicatriz en desarrollo.”®®

FASES DE LA CICATRIZACION
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™ Crenhalgh DG The role of apeptosis in wound hoaling, Ini § Biocham Cail Biol 1998; 30; 10191030,
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6.4.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CICATRIZACION:

Existen variedad de factores que pueden influir en el curso normal de cicatrizacién de las

lesiones, éstos se podrian dividir en dos:
a) Los factores intrinsecos:

Patrimonio biolégico: Edad, estado nutricional, tipo de piel, enfermedades preexistentes,
medicacién habitual, ete,
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b) Los factores extrinsecos:
Ambientales: Climiticos, altitud, exposicidn al agua, fuego, ete.
Farmacoldgicos: Medicacitn, firmaco dependencia,

Mecdnicos: Inmovilizacidn.

La cicatrizacién normal puede sufrir dos tipos de alteraciones:
1) Exceso en la formacién de tejido de granulacién (cicatriz hipertrdfica).
b) Formacién anormal de tejido conjuntivo, con bandas de coldgeno acelulares eosinofilicas

gruesas (cicatriz queloide),'%0:101.102
6.5 QUEMADURAS:

Son lesiones causadas por agentes fisicos, quimicos y radiaciones que lesionan la piel y otros

tejidos acompafidndose de un trastorno hidroelectrolitico.

Las quemaduras son producidas por agentes fisicos, por ejemplo: lesiones ocasionadas por
calor, o electricidad, asi como agentes quimicos: lesiones ocasionadas por Acidos, dlcalis o
sales. También pueden ser ocasionadas por radiaciones. Frecuentemente las quemaduras
afectan la piel, pudiendo afectarse también otros tejidos mis profundos como el tejido celular
subcutdneo, fascia, misculo vy hueso inclusive. Dependiendo de la gravedad de la quemadura,
es decir teniendo en cuenta su profundidad y extension, éstas pueden estar acompafiadas de
un sindrome humoral, que consiste en la fuga de liquidos y electrolitos al exterior,

produciéndose un desbalance hidroelectrolitico, que altera el medio interno.
Las lesiones ocasionadas por accién del frio se denominan especificamente como heladuras,

6.5.1 POR AGENTES FiSICOS:

a) Calor.- Son lesiones producidas debido a la exposicién a temperaturas altas por un
tiempo determinado, pudiendo presentar variedades de lesiones segin la regidn o
segmento corporal comprometido. Puede estar acompafiada de algin tpo de

deshidratacidn sistémica o de shock térmico.

"™ Argrn DP, Marani N, McCulloch AG, The compliances of collagen gels mgulates TG Induoton of smooth muscle setin in fbroblas.
Am J Pathol 1999: ] 54:871-83,

"™ Dajmi KF, Rootman I, Palcle, Thursion, Pharmagologionl modulation of human subconjuntival fibroblast behavior in vitre, Ophthalmic
Surgery 199(,21:32-43.

shppleton 1, Brown NI, Willoughby DA, Apoplosis, necrodis and prolifemtion: possible implication in the stiology of kelolds, Am |

VOB, 1 006 149; 1441-7
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b) Frio: Son lesiones que aparecen cuando los tejidos se congelan por exposicién al aire,
liquidos, gases o metales extremadamente frios. Aparecen con mayor frecuencia en las
zonas del cuerpo menos protegidas del frio, como los dedos, los pies, las orejas, la nariz y
lns mejillas. Tras una sensacidn inicial de dolor o quemazdn, la zona afectada se hace
msensible, y adopta una coloracién pdlida-cérea que persistird hasta ser calentada de

nuevo. La gravedad y la extensién del dafio producido no serd evidente hasta después de

recalentar la zona.

¢) Electricidad: Son lesiones producidas por cargas eléctricas. La intensidad de la
quemadura eléctricn estd determinada por el voltaje, la corriente (amperaje), tipo de
corriente (alterna o continua), el recorrido del flujo de corriente, la duracién del contacto,
la resistencia en el punto de contacto y la susceptibilidad individual. Este traumatismo
puede ser directo (alto y bajo voltaje), si hay paso de corriente por el organismo; o
indirecto (fogonazo o flash y por raye), producidas por la salida y reentrada de la
corriente de una parte a otra del cuerpo,

Las manifestaciones clinicas pueden incluir sintomas renales, éseos, musculares,

cardiacos, neurolégicos y oculares, '™

6.5.2 POR AGENTES QUIMICOS:
Son lesiones producidas por dcidos, dlcalis y sales,
a) Acidos: Producen deshidratacién, precipitacion de las proteinas tisulares. Se

caraclerizan por presentar extérnamente una escara seca, acartonada, amarillenta o

negruzca,

' Alndre Costaiedn M, Diee Gonzdlez 8, Revision dol trmiamlanto do Ias quamaduras, Revista da Seapn 2013; X1 12-17
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b) Alcalis: Producen saponificacién de la grasa con deshidratacidn, y disolucién de las
proteinas. Se caracterizan por presentar externamente una escara hiimeda y blanda,
¢) Sales: Producen coagulacién de las albiiminas, Se caracterizan por presentar escara

blanca y seca.

La intensidad de una quemadura quimica depende de la concentracién del agente quimico, la
cantidad de producto que provoca la quemadura, el tiempo de exposicidn o contacto con la
piel (progresion), la penetracion tisular y la toxicidad del agente quimico.

6.5.3 POR AGENTES BIOLOGICOS:

Son lesiones ocasionadas por algunos organismos vivos (peces, medusas, plantas) que en

contacto con la superficie corporal causan lesiones irritativas.

6.5.4 POR AGENTES DE RADIACION:

Son lesiones producidas por la exposicién a la emisién de energfa de un objeto en forma de

ondas electromagnéticas, o particulas subatémicas, en un lugar y tempo determinados.

Después de haber recibido la dosis de radiacidn, las lesiones cutdneas suelen tardar entre 24-
48 horas en aparecer, Si la dosis de radinci6n recibida es muy alta, pueden ir acompafiadas o
precedidas de sintomatologin sistémica: malestar general, cefaleas, nduseas, vémitos,

diarreas, hemorragias, e incluso la muerte inmediata.
6.5.5 CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS POR SU EXTENSION:

Para considerar la gravedad y prondstico de las quemaduras, es importante considerar la
extension de las mismas. Para calcular la extension se utiliza como método mds sencillo la
Regla de los Nueve de Wallace, segin la cual se divide la superficie corporal del adulto en
11 dreas, cada una de las cuales supone ¢l 9%, o un porcentaje miltiplo de nueve, con
relacion a la superficie corporal total,

De esta forma se estima: (En el nifio la proporcién es distinta);
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Regla de los Nueve de Wallace

Zona anatémica Porcentaje de SCT

Cabeza y cuallo 9% da SCT
Extremidad superior derecha 9% de SCT
Extremidad superior izquierda 9% de SCT

Cara anterior del tronco 18% de SCT
Cara poslterior del tronco 18% de SCT
Extramidad infarior deracha 18% de SCT
Extremidad inferior izquierda 18% de SCT
Ganitalas 1% da SCT
Total 100% de SCT

SCT. suparficie corporal (olal,

Puede ayudar, en determinados momentos, saber que la palma de la mano cerrada supone un

1% de la superficie corporal total.

Esta regla debe ser modificada en el nifio, en quien la cabeza representa el 18% cuando es
lactante, y de alli en adelante un 1% menos por cada afio de edad. Lo que en el nifio
disminuye en porcentaje en la cabeza se aumenta en las extremidades inferiores, de modo que
en la medida que se sustrae el 1% por eada afio de edad de 1a cabeza, se afiade este 1% a las

extremidades inferiores.

Tabla Lund & Browder
Area quemada Dedalafios Delabafios De5aBafios DeSaldafios Adulto
Cabeza 19% 17% 13% 1% 7%
Cuello 2% 2% 2% 2% 2%
Tranco anterior 13% 13% 13% 13% 13%
Troncao posterior 13% 13% 13% 13% 13%
Nalgas 5% 5% 5% 5% 5%
Brazo deracho 4% 4% 4% 4% 4%
Brazo izquierdo 1% 4% 1% 4% 4%
Antebrazo deracho 3% 3% 3% 3% 3%
Antebrazo lzquierdo 3% 3% 3% 3% 3%
Mano derecha 2.5% 2.5% 25% 25% 2.5%
Mano izquierda 2.5% 2.5% 25% 2.5% 2.5%
Muslo derecho 55% 6,5% 8% 8.5% 9,5%
Muszlo izquierdo 55% 6,5% 8% 85%
Fierna deracha 5% 5% 5.5% 6%
Plerna lzquierda 5% 5% 5.5% 6%
Ple deracho 35% 35% 35% 3.5%
Pla izqulerdo 3,5% 3.5% 3.5% 3,5%
Genilalas 1% 1% 1% 1%
Total 100% 100% 100% 100%
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6.5.6 CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS POR SU PROFUNDIDAD: 104,105
Estd directamente relacionada con la temperatura del agente y el tiempo de duracién del
contacto, Podemos clasificar las quemaduras segin su profundidad, en tres tipos: Primer

Grado, Segundo Grado y Tercer Grado.

6.5.6.1 Quemaduras de primer grado:

Afectacion: afecta parcialmente la epidermis, sin dafiar las
célulazg del esirato basal.

Signos: eritema, piel caliente y seca, sin exudado ni flictenas.
En algunos casos ligero edema en zonas propensas: cara
(especialmente en pirpados), tobillos, genitales externos.
Sintomas: hipersensibilidad al mds minimo contacto, sensacién
de picor, escozor 0 quemazén (dolor urente). Piel seca y tersa.
Puede aparecer sensacién de escalofrios y piloereceién.

Dolor: leve a moderado, intenso en algunos casos (en funcién
de la etiologfa, la zona anatémica afectada y del grado de
tolerancia al dolor de cada paciente).

Evolucién: se produce una descamacién y renovacién del
estrato corneo en un plazo aproximado de 3 a 5 dias, durante

los cuales van desapareciendo paulatinamente las molestias
(dolor, hipersensibilidad v tirantez de 1a piel).

Secuelas: no dejan  ningdn tipo de secuela, salvo
complicaciones.

No representan una pérdida de la integridad cutdnea y, por
extensas que sean, no implican riesgo de deshidratacién,

infeccidn, ni de alteraciones sistémicas,

6.5.6.2 Quemaduras de segundo grado:

En este tipo de quemaduras se distinguen:

™ MeDougal WS, Slade CL, Pruiii BA Ir, Manval sobre quemadums, Borcelonar Ediworial 1IMS; 1979,
¥ FMC - Piotocolos. Protocols de tralamients da lag quomaduras en siencidn primars, Porm Med Contin Atan Prim, 2010 ;17:7-35
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Quemadura Superficial:

Afectacién: afecta todos los estratos epidérmicos, llegando
hasta la dermis papilar, No llega a afectar la dermis reticular ni
la raiz de los foliculos pilosebiceos. Quedan islotes de células
cpiteliales en las crestas epidérmicas y en el interior de las
glindulas y foliculos, que facilitardn la reepitelizacion,

Signos: el signo mds caracteristico es la flictena o ampolla,
aunque no debe considerarse un signo patognomdnico. Debajo
de la flictena o de la epidermis retirada aparecerd una superficie
rosada (indica una buena permeabilidad de la red capilar
superficial), lisa, brillante y muy exudativa.

Sintomas: hiperestesin. La mayorfa de las terminaciones
sensitivas estin conservadas, irritadas y expuestas, sin la
proteccion de la epidermis.

Dolor: el contacto de las terminaciones nerviosas con cualquier
objeto, o incluso el simple estimulo del aire que las reseca,
resulta muy doloroso.

Evolucion: epiteliza de forma relativamente ripida (entre 7 y
14 dins, salve complicaciones) a partir de los  islotes
epidérmicos viables y de los bordes de la herida.

Secuelas: sdlo dejan ligeras secuelas en forma de discromias,

que tienden a desaparecer con el paso del tiempo.

Quemadura Profunda:

Afectacion: afecta todos los estratos epidérmicos, llegando hasta
la dermis reticular, pero sin afectacion del tejido subcutineo. La
dermis papilar con todas las crestas epidérmicas queda
necrosada, Sdlo quedan viables las escasas células epidérmicas
que forman el revestimiento de los segmentos mds profundos de
las glandulas sudoriparas y de los foliculos pilosebiceos. Las
terminaciones sensitivas superficiales estin destruidas.

Signos: flictenas o zonas de dermis denudada. En ocasiones la

epidermis permanece adherida a la dermis sin formar flictenas
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ni retraerse, pero toma una coloracién rojo intenso o
marrondcea, que se desprende al frotar con una gasa, La
superficie de la herida, una vez retiradas las flictenas o la
epidermis desvitalizada, es de color rojo muy pélido o blanco
(por colapso o coagulacién de los capilares del plexo vascular
superficial), lisa, brillante y exudativa.

Sintomas: dolorosas, pero menos molestas a la exploracién
tactil que las dérmicas superficiales,

Evolucién: existe la posibilidad de una lenta epitelizacién a
partir de las escasas células epidérmicas restantes en la rafz de
las glindulas y los folfculos pilosebdceos, asi como a partir de
los bordes de la lesién, Pueden tardar desde un minimo de 15 a
20 dias, en los casos mds rdpidos, hasta dos o tres meses, o
incluso mds, cuando son muy extensas,

Secuelas: si cicatrizan por segunda intencién pueden dejar
importanies  secuelas  funcionales vy  estéucas  (discromins
permanentes, retracciones, cicatrices hipertréficas). Con tratamiento
quirirgico (desbridamiento del tejido necrosado y autoinjerto
cutineo) se reduce significativamente el iempo de cierre de la herida

y se obtiene un mejor resultado estético y funcional.

6.5.6.3 Quemaduras de tercer grado:

Afectacién: destruccién completa de todo el espesor de la piel,
llegando a afectar tejido subdérmico e incluso estructuras
subyacentes (fascia, musculo, tendén, vasos, nervios, periostio,
etc.). Queda afectada la totalidad de los ancjos cutineos
(glindulas, foliculos, ete.). No queda ninguna célula epidérmica
viable. Lasg terminaciones nerviosas también resultan destruidas.
Signos: ¢l signo tipico es la escara. Tienen un tacto seco,
acarionado, y un color variable, que puede ir desde el blanco
nacarado hasta el negro.

Sintomas: son lesiones que no tienen sensibilidad al tacto

debido a la total destruceion de sus terminaciones sensitivas
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(unestesia). El paciente no distingue si s¢ le pincha o se le
presiona con un objeto romo. No obstante, pueden provocar
dolor intenso por irritacién de los tejidos sanos colindantes y
por la compresion que ¢jércen sobre los planos subyacentes,
Evolucion: la evolucién espontinen de estas quemaduras es
muy lenta, puesto que implica la necesidad de desbridamiento
autolitico, granulacién desde planos profundos y posterior
epitelizacién, a partir de la migracién de las células epidérmicas
desde los bordes hacia el centro de la herida. El cierre por
segunda intencién sdélo es factible en lesiones muy poco
extensas, Las quemaduras de tercer grado extensas requieren
tratamiente quirtrgico (desbridamiento quirdrgico del tejido
necrosado y autoinjerto cutineo).

Secuelas: dejan secuelas importantes: discromifas, cicatrices
hipertréficas, retracciones, queloides, sinequias, amputaciones

y secuelas psicoldgicas de diversa consideracion.

6.5.7 DIAGNOSTICO DE LA GRAVEDAD:

Equivale al pronéstico y se establece mediante la correlacion de la profundidad vy la
extensién, tomando en cuenta también la localizacién de las lesiones, edad del paciente,

lesiones asociadas a la quemadura, asf como su estado de salud previo al evento.

Una quemadura de igual extensidn y profundidad conlleva mayor gravedad cuando afecta las

llamadas zonas de riesgo: cara y cuello, mamas (especialmente en nifias), manos, pies,
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Las quemaduras profundas (dérmicas profundas y subdérmicas), cuando afectan estas zonas,
implican un mayor riesgo de secuelas estéticas y funcionales. Por consiguiente, representa un
factor de gravedad afadido. Otro factor a tener en cuenta es el riesgo de infeccidn con
relacidn a la localizacién de la lesidn: las quemaduras que afecten manos, pies, genitales y

zona perianal tienen mayor riesgo de infectarse debido a la flora bacteriana que normalmente

]

habita en dichas zonas.

Zonas de mayor riesgo de secuelas estéticas y funcionales

Criterios de gravedad de las quemaduras seguin
la American Burn Association

Quemaduras de segundo y wereer grado, mds del 10% de 5C0Q,
edad inferior a 10 o superior a 50 afios

Quemaduras de segundo y tercer grado, mds del 20% 5CQ. de
ofras edades

Quemaduras graves localizadas en carn, manos, pies, genitales,
perind o articulaciones

Quemaduras de tercer grado en mis del 5% en cualquicr
grupa de edad

Lesidn pulmonar por inhalacidn di: humos y/o sustuncins
ldxicas

Quemaduras eléetricas significativas, incluyendo las
producidas por rayos
ucmaduras quimicas graves

Quomaduras en pacientes con antecedentes clinicos
significativos (dinbetes, bronguitis crdnica...)

Cuemadurns asocindas a otro politraumatismo

Quemaduras en pacienles que requieren soporla social,
paicoldgico o rehabilitacidn

S00: superficie corporal quemada, Fuents: American Biirn Association!™®

'™ Hospital ond prehospital resources for optimal eare of patients with burn injury! guidelines for development ond operation of burm
conteny Ameroan Bum Assoalaon, J, Dum Care Rehabil, 1990;1]194- 104,
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6.5.8 CLASIFICACION DE LAS LESIONES OCASIONADOS POR HIPOTERMIA O
CONGELAMIENTO (HELADURAS):!¥7108,109

a) Grado I

Heladura parcial de la piel, presenta palidez o eritema, edema, hiperemia sin ampolla o
necrosis, Ocasionalmente después de cinco a diez dias hay descamacién cutinea. Los
sintomas mas frecuentes son ardor transitorio, dolor pulsdtil y agudo. La curacién es ripida en
tres o cuatro dias no deja secuelas.

b) Grado II superficial

Heladura del espesor total de la piel, presenta eritema, edema importante, vesiculas con
liquido claro y ampollas que se descaman y forman una escara negruzea, Los sintomas mis
frecuentes son pérdida de sensibilidad v alteraciones vasomotoras, Pueden existir secuelas,
aungue lo mds frecuente es la curacién en diez a quince dins,

¢) Grado II profundo

Heladura que afecta todo el espesor de la piel y del tejido subcutineo. Aparccen ampollas
violdceas hemorrigicas con necrosis cutdnea progresiva de coloracién azul-grisdcea. El
sintoma més frecuente es la ausencia de sensibilidad y posteriormenie aparecen dolores
lancinantes, ardor, etc. Se produce necrosis con curacidn al cabo de cuatro a seis semanas,
pero las secuelas son frecuentes,

d) Grado I1I

Es la heladura mds grave, afectando la piel en todo su espesor, tejido subcutdneo, misculo,
tendones y hueso. Existe poco edema al principio, aspecto moteado o color rojo intenso o
ciandtico. Por (ltimo, sequedad, ennegrecimiento y momificacién. La curacidn es muy larga

y las secuelas inevitables; por lo general requieren la amputacién de la extremidad corporal.

6.6 FRACTURAS

Las fracturas son soluciones de continuidad del tejido éseo. Los tipos y gravedad de dichas
lesiones dependen de los diferentes mecanismos de accién de las lesiones y la resistencia del

hueso (completa y parcial),

Existen varios tipos de fractura, que se pueden clasificar de la siguiente manera:

W Cérdoba 8, Losionos cutdneas producidas por ol frio, FME, 200%;16(93:510-=16
108 A lex Bululi M. y cols, Quemadurid por frlo: Revisidn de 10 Alox, Rev, Chilena de Cirugia, Vol 58 - N* 5, Oclubre 2006,
1 Mati Adran B, Prosiblte, Baylor Unlversity Medioal Cener Proceedings. Proo (Bayl Unly Med Cent) 2000;23(3):261=262
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Segiin el estado de la piel:

a)
b)

Fractura cerrada.- La fractura no comunica con el exterior, ya que la piel no ha sido dafiada.
Fractura abierta.- Aquellas fracturas donde uno(s) de los fragmentos compromete la
integridad de la piel y tejidos adyacentes, produciendo una comunicacién con el exterior

través de una herida,

Segun su localizacion:

a)

b)
€)

Epifisiarias.- Aquellas que afectan a la superficie articular, se denominan fracturas articulares
y, 81 aquélla no se ve afectada por el trazo de fractura, se denominan extra articulares,
Diafisiarias.- Aquellas que pueden afectar al tercio superior, medio o inferior del hueso.
Metafisiarias.- Aquellas que pueden afectar a la metafisis superior o inferior del hueso.

Segan ¢l trazo de la fractura:

a)

b)

c)

d)

£)

En «tallo verde»: Son aquellas mds frecuentes en nifios. El hueso estd incurvado y en su parte
convexa se observa una linea de fractura que no llega a afectar todo el espesor del hueso,
Transversales: Aquellas que la linea de fractura es perpendicular al eje longitudinal del hueso,
Oblicuas: Aquellas que la linea de fractura forma un dngulo mayor o menor de 90 grados
con ¢l eje longitudinal del hueso,

Longitudinales: Aquellas que la linea de fractura sigue el eje longitudinal del hueso.

En «ala de mariposas: Aquellas que presentan dos lineas de fractura oblicuas, que forman
un dngulo entre si y delimitan un fragmento de forma triangular.

Espiroiden: Aquellas en que la linea de fractura da la vuelta alrededor del eje longitudinal
del hueso, Son muy frecuentes en los huesos largos y pueden comprometer otras
estructuras anatémicas,

Conminutas: Son aquellas que presentan milltiples lineas de fractura, con presencia de

numerosos fragmentos dseos,

Seguon la desviacion de los fragmentos:
a)
b)

Anguladas: Son aquellas que presentan dos fragmentos que forman un dngulo.

Con desplazamiento lateral: Son aquellas en que las dos superficies correspondientes a la
linea de fractura no quedan confrontadas entre si, por haberse desplazado lateralmente
uno o los dos fragmentos,

Acabalgadas: Son aquellas en que uno de los fragmentos queda situado sobre el otro, con
lo cual se produce un acortamiento del hueso afectado.

Engranadas: Son aquellas en que uno de los fragmentos ha quedado empotrado en el otro,
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Segin el mecanismo de produccidn:

a) Traumatismo directo: Son aquellas en donde el trazo de fractura se produce en el punto
sobre el cual ha actuado el agente traumdtico.

b) Traumatismo indirecto: Son aquellas en donde el trazo de fractura se produce en otro

lugar distinto a donde ha actuado el agente traumdtico.

Tipos de fractura

Oblicua Canminuta Espiral Campuesta

Tipos de fracturas

mwi b

| | @

En talle varde Transversa Simple

6.6.1 CONSOLIDACION DE FRACTURAS

El tejido dseo que se encuentra en proceso de remodelado continuo y estd muy bien irrigado
ofrece buenas condiciones previas para la consolidacién de las fracturas. El proceso de esta
consolidacion depende de la posicion de los extremos de la fractura y de la estabilidad
mecdnica del hueso fracturado,

6.6.1.1 Consolidacién primaria.- En el afrontamiento firme y estable de los extremos 6seos
fracturados, se produce la consolidacién primaria por un reemplazo més o menos directo de

tejido Gseo nuevo,

6.6.1.2 Consolidacién secundaria.- Este proceso se presenta cuando los extremos Gseos
fracturados se encuentran mds o menos distantes, produciéndose un hematoma, el cual es
reemplazado por un tejido de reparacién. En condiciones estables este tejido formard hueso
membranoso que mds tarde es reemplazado por hueso laminillar. Cuando este proceso se
altera puede dar lugar a la pseudoartrosis.
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6.62 PROCESO DE REPARACION BIOLOGICA DE LAS FRACTURAS
(C()NSDLIDAGHT)N (‘}SEA): 10,111,112,113,114,

Estudioy de

Biologicn do uim

Tt ra

Inflamacidn

Frocesos bioldgicos

Hematoma

Inflamacidn

Reclumanuento de células
madre ﬂ'lmif:-ﬂt]tli males

Expresion de sefinles moleculires y funclones

IL-1, IL-6, ¥ THF-a jusga un rol importante en el inicio de
In cascada de reparacion,

Expresion de TGE-fi, PDGF, y BMP-2 potencian el inicio
de ln formucion de eallo,

GDFE-8 ex restringido ol primer dia, al parecer tene un rol
importante en el control de In proliferncidn celular,

Formacién  de
cartilago ¥
Respuesia
Peridatica

Condrogénesis e inlcio de
lia osificacidn endocondral

Proliferacidon  celulor en
osificacidn
intramembranosm

Crecimiento vascular

MNeo-angiogénesis

Pico mdxime de TOF-B2, -p3, y GDF-5 debido u su participacidn
en ln condrogénesis y formacion endocondral de hueso,

Elevacidn de BMP-5 y 6,

Angiopoletinas y VEGFs gon inducidos para estimular el
crecimiento de vasos en el periostio,

Reabsorcion del
Cartilago y
formacion  de
tejido d5eo

primario

Fage de mayor actividad
osteogenética

Reclutnmiento celular y
formacidn de tejido dseo
Apopltosis do condrocitos
y protedligia de la matriz
Reclutamiento  de oz
oateoclnstod ¥ Ia
renbsorcidn del cartilago

Meo-ungiogenasis

Elevacién de TNF-g asociado a resorcion del cartilago
mineralizado. Promueve el reclutamiento de  eélulag
mesenguimales  (stem  cells) e induce apoptosis  de
condrocitos hiporirdficos.

Incremento de RANKL y MCSF asociado o resorcidn del
cartilago mineralizado,

Incremento de BMP-3, -4, -7, v -8 rise asociado a resorcion
del cartilago mineralizado. Promueven reclutnmiento de
células de linea osteoblasticn.

BMP-5 y -6 permanccen clevados durante este estadio,
gjercen un efecto regulader en la osificacion endocondral o
intramembranes,

Incrementn expresion de VEGFs para estimular ln neo -
angiogénesis,

Formaciin de

tejido G5eo
secundario ¥
remodelucion dsen

Actividud osteoblastica y
remedelado Oseo

Famblecimiento de médula

Elevacion de IL-1 e [L-6 nsocindos con ln remadelacion del
husso, mientras que RANKL y MCSF presentn niveles
digminuidos,

Disminuye expresidn de los miembros de la familia de TGE-f},

" Kon T, Cho T1, Aleawan T, Yamnzaki M, Nooh N, Qraves D, ei al, Exprossion of ostgaprotogerin, receptor actvator of NF-kappaB ligand
y, [Losteoprategerin ligand) and related proinflammatory cytokines during fraciure healing. J Bone Miner Res, 2001316:1004-1014,
Cho TJ, Geritenfeld LE, Einhom TA. Difforontial tompoml expression of members of the transforming growih fetor bein superfamily

'luﬂﬂﬂ muring raciure healing, ] Bone Miner Res, 2002;17:513-520,

" Geestenfeld 1C, Cullinane DM, Barnes GL, Craves BT, Einhom TA. Frooture liealing as o posi-natal developmenial process; molscular,
spatinl, and temporil aspecis of 8 regulation. ] Cell Biochom, 20008h:88;871=-88,

B Gerstenfold LE, Cho T1, Kon T, Aleawa T, Taay A, Fitch J, et al. Impaired Iraciure healing in tho absonco of THE-alpha slgnaling: the
iole of THF-alpha in endochondral coaniilage rosorption, 1 Bone Miner Res, 20030;18:]584=13502

&

" Bimlirlon B, Teirdls B, Glannoudis FV. Current comeepls of molecular aspocis of hone healing, Injury, 20053611392 1404
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Ranpusata paridstics.
formacidn da hussoe sndacandral Eﬂi?ﬁﬁi““ e

e Farmacian de tejido dseo primario
7 it — Fasne anabdiica

14 Dian

FHamodalacidn
Foimacidn de tajida & acundario

Farmacidn de tejido dseo secundara
G Fase calabdlica

21 Dias

Continuacion de o remodalacién
Formacidn de tsjido dseo secundario

FRACTURA 1 MM

Modificado de Al-Aql 25, Alagl AS, Graver DT, Gerstenfeld L€, Einhorn TA (2008), Molecular mechanisms controlling
bone formution during fracture healing and distraction osteogenesis, Dent. Res. 1., 82(2): 107-118,

7. TRAUMATISMOS EN GESTANTES

La valoracién del trauma durante el embarazo constituye un reto muy particular, ya que
afecta al binomio madre - producto de la gestacién (embridn / feto).

Las principales causas de trauma en el embarazo incluyen accidentes automovilisticos,
cafdas, agresiones y violencia doméstica. Su incidencia aumenta con la edad gestacional. Mds
de la mitad de los traumas se producen durante el tercer trimestre,

El trauma durante el embarazo es la prineipal causa de muerte materna no obstétrica (muerte

materna indirecta).
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Las posibles complicaciones pueden ocurrir en la madre y en el producto y abarcan: lesiones,
hemorragia interna, hematoma retroplacentario, desprendimiento prematuro de placenta, ruptura

uterina o muerle matema; y lesién fetal directa o muerte fetal intra o extrauterina (aborto).

7.1 SINTOMAS Y SIGNOS RELACIONADOS A TRAUMATISMOS DURANTE LA
GESTACION:

= Dolor abdominal

= Contracciones uterinas

*  Disminucidn o ausencia de movimientos fetales

*  Pérdida de liquido amniético

= Sangrado vaginal

*  Trazados anormales de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)

7.2 DIAGNOSTICOS CLINICOS RELACIONADOS A TRAUMATISMOS
DURANTE LA GESTACION:

*  Hematoma retro placentario.

*  Desprendimiento prematuro de placenta,
*  Rotura uterina.

= Irritabilidad uterina / Amenaza de aborio,
*  Trauma abdominal cerrado.

*  Embolia liquido amnidtico.

*  Hematoma retroperitoneal.

*  Fracturas de pelvis y/o acetdbiilo,
7.3 CONSIDERACIONES MEDICO LEGALES:

La evaluacion de Ia paciente embarazada con trauma requiere de una evaluacién primaria y
secundaria con énfasis en la permeabilidad de las vias aéreas, respiracién y circulacién. Si es
necesario, se deben realizar estudios de imagen, estudios hemodindmicos; asi como manejo

médico y/o quirirgico.

El tiempo minimo de observacion intrahospitalaria post traumatismo en ausencia de signos y

sintomas deberia ser hasta de 6 horas, Sin embargo, la complicaciones post traumatismo pueden

; irru anifestarse hasta las 48 horas post-traumatismo. Desde el punto de vista médico legal, para
"W, 9
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¢

poder establecer el nexo de causalidad se debe tomar en cuenta estos periodos de tiempo,

siendo necesario documentar en el informe médico legal la edad gestacional y la viabilidad fetal

(bienestar fetal), asi como los diagndsticos clinicos derivados de dichas lesiones,

Consideracion especial merecen hematoma retroplacentario, desprendimiento prematuro de

placenta y la roturn utering, cuyas valoraciones deben individualizarse segiin cada caso.

8. TRAUMATISMOS DENTARIOS:

Clasifieacldn Intiernacional de Enfermedades,

Aplicaciones a I Odontologin v
]-:nhnn:nlnhmin de la O.MLS, de 1985

I, Lesiones de los tejidoes duros dentarios y
de In pulpa.

I.1. Fracturas incompletas.

1.2. Fracturas no complicadas en la corona,
1,3. Fractura complicada de la corona,

L.4. Fractura no complicada de coronn y rafz.
1.5, Fractura complicada de Ia corona y de la raiz,
|.6. Fractura de rafz.

11, Leslones de los tejidos periodoniales,

2.1 Concusion.

2.2, Subluxacién (aflojamienio),

2.3, Luxacion intrusiva (dislocacidn central).
2.4, Luxncidn extrusiva (dislocacidn pgrifn,‘.ricn
o avulgidn parcial).

2.5, Luxacidn Iateral,

2.6, Exarticulacion (avulsidn completa),

I, Lesiones del huéso de sosién,

3.1, Fractura conminuta de la cavidad alveolar.
3.2, Fracturn de |n pared alveolar.

3.3, Fractura del proceso alveolar.

3.4, Fractura de In mandibula o del maxilar
Buparior,

: &
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Clasificacion de los traumatismos dentales SeEan

Andrensen

Lesiones de log tejidos duros dentarios y de In pulpa

MNB73.70: Fracturas incompletas (infraccién},

M873.71; Fractura no complicada de la corona
NB73.72: Fractura complicada de la corona,

ME73.73: Fractura de la rafz,

N873.74: Fractura no complicada de la corona y de 1a rafz,
ME73.74: Fracturn complicada de la corona y de Ia rafz.

Lesiones de los tejidos periodontules

ME73.75; Concusidn,

MB73.75: Subluxacion (Aflojamiento).

MNE73.75 Luxacién lateral.

MNB73.76: Luxacion intrugiva,

MET73.77: Luxacidn extrusiva (Dislocacién periférica,
avulsion parcial).

NE73.78; Exarticulacién (Avulsién completn).

Lesiones de los tejidos duros dentarios y de In pulpn
N&73.70; Fracturas incompleias (infraceidn),

MN873.7 1: Fraciura no complicada de la corona.
NE&73.72; Fractura complicada de la corona,

NB73.73: Fractura de la rafz.

MET3.74; Fractura no complicada de la coronn y de la rafz,
NE73.74: Fractura complicada de la corona y de la rafz,

Lesiones de los tejidos periodontales

NE73.75: Concusion,

MNE873.75; Subluxncidn (Aflojamiento),

MN873.75 Luxacion lateral,

MET3.7T6: Luxncidn intrusiva,

WNB73.77: Luxacion extrusiva (Dislogacion periférica,
avulsidn parcial).

MNE73.78: Exarticulacion (Avulgion completa).
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Exarticulacidn

Lesionies de los tefidos diros

dentarios y du i pulpa

1.1. Fracturas incompletns:
Fractura incomplota
(infraceidn o rotura del
esmalie  8in pérdida de
sustancia dentaria,

1.2, Eracturaz no
complicadas n ]
corona: Fractura limitada
al esmalie o afecrando al
esmalte y o la denting pero
sin exposicidn pulpar.

1.3. Fractura complicada de
In coronn: Procturn  de

y dentinn con
exposicién pulpar.

L.d. Fracturn no complicndn
de corona ¥ raiz: Fructura
quo  afocta a  osmalle,
dentina. y cemento sin
exposicion pulpar.

1.5. Fractura complicadn de
Ia corona ¥ de la raiz:
Fragiura  que  afecta &
esmalte, dentina y cementa
que provoca la exposicion
pulpar,

16, Fractura de  raiz:
Frocturn  que nfectn  al
cemento, dentina y pulpa,

asmulte

Lusiones i Jox fe) ldos perlodoniales

2.1 Concosidn: Lesidn  de  las
extructuras de sostén del diente sin
movilidad  ni  desplaznmiento
unormal del dienta pero con una
evidents reacoidn ol parcusién.

2.2, Subluxacién (nflojomiento):
Lesion de lag estructuras de sostén
del  diente  con  aflojamiento
anormal pero sin desplazamiento
del diente,

2.3, Luxacion intrusiva (dislocacidn
central):  Desplazamiento  del
diente en su alveolo, Eata lesion ge
presenta  con  conminucion o
fructurn de In cavidad alveolar,

2.4. Luxaclén extrusiva (dislocacion
periférica o avulsidn parcial);
Desplazamiento parcial del diente
de su alveola.

2.5 Luxnelin lateral:
Despluzamiento  del  diente  en
direccion diferente a la axial. Se
acompafin  de  conminugién o
fractura de la cavidad alveolar,

2.6,  Exarticulncidén (nvulsidn
completa): Desplazamisnto
completo del diente fuera de su
alveolo,

32, Fractura de Ia

33, Frocturn del

Fractura complicada de corona

Lasiones del hiieso de sosléin

3.1. Fractura conminuia de la
cavidad alveolar: Compresion
de ln cnvidnd alveolar junto

con luxacidn infrusiva o
laternl. Cunndo se produce en
ln mandibula ¥ cunndo es en el
muxilar superior.

pared
alveolar: Fracturn limimda o
lag paredes vestibular o lingual
del alvealo. En la mandibula y
en al maxilar superior,

Proceso
alveolar: Fractura del proceso
alveolar que puede afectar o
no 4 In cavidad alveolar, En la
mandibula ¥ en el maxilar
superior,

3.4, Fractura de la mandibula o

del  maxilar  superior:
Fracturn que nfectn n ln bose
de la mandibuln o del maxilar
superior y que puede o no
afectar al proceso nlveolor y n
la ocovidad alveolur. En In
mandibula y en el maxilar
sUperior,

9, OTROS DE INTERES FORENSE

9.1 Lesiones contusas simuladas:

4. auto-ocasionadas, con el fin de obtener algin beneficio o perjudicar a alguien,




realizar un Informe Pericial, cientifico, veraz e imparcial.
= i N,ﬁ"

Para su discriminacion es importante tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
- Explorar toda la superficie corporal,
- Contrastar ¢l relato de los hechos con la valoracién cronolégica de las lesiones encontradas.
- Contrastar la presencia de lesiones en zonas accesibles, controlables con la vista,
lateralidad corporal y dominancia del evaluado.
Contrastar correspondencia entre la ubicacion de las lesiones y dafios en la vestimenta.
= De ser necesario y a criterio del examinador se requeriri la evaluacion por Psiquiatria Forense.

0.2 Lesiones de defensa:

son lesiones tipicas a consecuencia de la puesta en marcha del “instinto de conservacién”
cuyo objetivo es auto protegerse de cualquier agente lesivo externo, Generalmente la
localizacién anatémica, el nimero y tipo de lesiones contribuyen al estudio y etiologia
médico legal de las mismas. Se localizan predominantemente en la cara posterior interna de
los antebrazos, dorso y/o palma, pliegues interfalingicos de manos, cara externa de los

muslos y regiones corporales sobresalientes,
9.3  Lesiones por lucha:

Se caracterizan porque a diferencia de las anteriores, las lesiones son mds variadas y mds
dispersas en el cuerpo. El estudio de dichas lesiones puede contribuir a determinar el nimero

de agresores o eventos violentos.
10. EXAMEN CLINICO FORENSE DE LAS LESIONES:
10.1 CRITERIOS PARA EVALUACION Y ESTUDIO DE LAS LESIONES:

Los Médicos Legistas, realizan reconocimientos médicos legales a solicitud de las siguientes

autoridades competentes: Autoridades Judiciales, Fiscales y Policiales.

El Reconocimiento Médico Legal de Integridad Fisica, busca perennizar las lesiones
mediante la descripcion detallada de toda lesién o secuela, reconocer el agente causante de
dicha lesién y, realizar la valoracién médico legal cuantitativo correspondiente, con la

finalidad de ayudar a determinar la etiologia médico legal de las mismas.

Para ello es imprescindible, la formacién académica y experticia acreditada y suficiente del

perito, todo esto traducido en un Examen Médico Legal de calidad, con la finalidad de
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10.2 DETERMINACION DEL ARMA O INSTRUMENTO:

El Cédigo Procesal Penal, en su articulo 199°, establece que “En caso de lesiones corporales
se exigird que el perito determine el arma o instrumento que la haya ocasionado, y si dejaron
o no deformaciones y sefiales permanentes en el rostro, puesto en peligro la vida, causado
enfermedad incurable o la pérdida de un miembro u érgano y, en general, todas las
circunstancias que conforme al Cédigo Penal influyen en la calificacién del delito.”

En pocos casos, la lesién suele orientar hacia un arma o instrumento especifico (por ejemplo
una equimosis figurada de una cadena, una equimosis figurada de una hebilla de correa, herida
de entrada por proyectil de arma de fuego, etc), sin embargo en la gran mayorfa de casos, las
lesiones son inespecificas, no expresan el tipo ni la forma del arma o instrumento utilizado, En
este escenario, y como ocurré habialmente, cuando al médico legista se le envia a un
ciudadano con oficio en mano donde se solicita la realizacién del reconocimiento médico legal
por lesiones, éste describe las lesiones (tipo de lesién, tamafio, forma, color, ubicacién
anatémica, etc) y en base al tipo de lesién puede deducir de manera genérica el agente causante
(EBGI)T-E contuso, agente cortante, agente contuso cortante, agente con punti, elc),

Para que el médico legista pueda, emitir un juicio valorativo en términos de certeza o

probabilidad con respecto al instrumento o arma que ocasiond una lesién, es necesario tener

informacién adicional relacionado a:

* Estudio de la escena de los hechos,

= Caracteristicas del lugar del hecho y eircunstancias previas al suceso,

s Manifestacién policial o fiscal de los involucrados asi como de los testigos,

® Resultados de exdmenes periciales de otros indicios o evidencias materiales (ingenieria
forense, exdmenes fisico quimicos, biologia forense, balistica forense, etc).

Sin esta informacion de interés criminalistico, el perito médico estarfa emitiendo una opinién
personal especulativa, sin base ni fundamento cientifico; con lo cual estarfa realizando un
acto médico subestandar, transgrediendo la Ley de Trabajo Médico asi como lo dispuesto por
el Colegio Médico del Perd. Siendo un acto imprudente que puede conllevar a errores de

apreciacién en los fueros jurisdiccionales,

Por tanto, para que se cumpla con lo dispuesto en el Articulo 199 del Cédigo Procesal Penal

que establece que en caso de lesiones corporales se exigird que ¢l perito determine el arma o
69




instrumento que las haya ocasionado; la autoridad solicitante debe proporcionar al perito
médico, la informacién criminalistica, as{ como los actuados y exdmenes periciales obrantes
en la carpeta fiscal o en el expediente judicial, que permitan al médico legista emitir juicios
valorativos objetivos con respecto al arma o instrumento que ocasiond una lesién corporal,

11. CONTENIDO DEL INFORME PERICIAL:

11.1 DATOS GENERALES:

- Dependencia Médico Legal donde se realiza el examen, con la fecha y hora del examen.
- La motivacidn o fundamentacién del examen técnico solicitado en el documento,

- Datos de filiacién del peritado: Estarin a cargo del personal administrativo y segin su

Manual de Organizacién y Funciones o encargatura tendrin su responsabilidad funcional.
11.2 ANAMNESIS O RELATO DE LOS HECHOS:
El Médico Legista debe consignar lo referido por el peritado, la situacién o estado de hechos
que motiva la atencién, fecha, lugar, v naturaleza del mismo, el motivo del reconocimiento
médico legal (agresién fisica por violencia familiar, suceso de trinsito, suceso laboral o de

trabajo, tortura, mordedura canina u otrog), es importante consignar i hubo o no atencién

médica despuéa del suceso violento.

La informacién contenida en este acdpite es referencial y subjetiva, el médico legista registra
informacidén de interés eriminalistico en relacién al examen médico legal solicitado por la
autoridad competente,

11.3 EXAMEN CLINICO FORENSE:

(La exposici6n detallada de lo que se ha comprobado del encargo)

Se debe consignar el tamafio, forma, color, la ubicacidn topogrifica anatémica y otras

caracteristicas relevantes de la lesion (direccion, sentido y trayectoria), ello podria permitir




El examen siempre se realizard previo consentimiento informado verbal, la negativa al
examen médico legal deberd registrarse en la descripeidn del examen clinico y conclusiones

del informe pericial.

El examen se realiza de forma integral, en todo el cuerpo, consignando los hallazgos en forma

ordenada, de arriba hacia abajo, de derecha a izquierda y de adelante hacia atrds.

Las lesiones consignadas en este acdpite deben estar en correspondencia al hecho motivo de
denuncia y solicitud de evaluacion médico legal. Las lesiones corporales que son de diferente
data (estadio de evolucidn) deben registrarse en el ftem “Observaciones”,

Si el caso asi lo amerita y el criterio médico lo exige, se usarin instrumentos adicionales o
examenes auxiliares adicionales como pruebas de laboratorio, radiografias, interconsulta a
especialistas, ete, para corroborar y/ ampliar la evaluacién médico legal o diagnésticos, con la
finalidad de realizar la Valoracién de Dafio Corporal. En este cago, estando pendientes los

resultados, no se podrd emitir la calificacion hasta tener los resultados, salvo disposicion

expresa y por escrito de la autoridad competente.

Perennizacién de las lesiones por otros medios distintos al escrito: Queda a criterio médico
la perennizacion de los hallazgos, ya sea mediante un registro fotogrifico o de video, el cual
debe de realizarse con cimara analégica y/o digital, bajo luz natural o luz artificial blanca
(halégena), con escala numérica y leyenda donde se consigne el Nimero del Informe Pericial.

11.4 METODO EMPLEADO:

(La indicacién de los criterios cientificos o téenicos, médicos y reglas de los que se sirvieron
para hacer el examen)

Empleamos el Método Cientifico aplicado a la Medicina Legal, que se conoce como “Método
Médico Legal™''®, que consiste en seguir normas y reglas del Método Cientifico para la
resolucion de problemas médico legales; debe recordarse que el Método Cientifico es uno

solo y se aplica en todas las ciencias.

M8 | yego defdn oplicagidn del Método Médico legal, se lega o lns conelusiones medianio razonamienio analdgico v deduciiva,
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La aplicacién del Método Cientifico en la Medicina, se realiza mediante la aplicacion de la
técnica del examen clinico (anamnesis, examen fisico, diagndstico); en Medicina Legal se
siguen las mismas reglas del examen clinico, y puede darse bajo dos modalidades:

1.- Examen Clinico Forense: Utilizamos técnicas propias del examen clinico (Anamnesis,

Examen fisico, diagnéstico, Interconsultas y Exdmenes complementarios).

2.- Estudio Forense Post Facto: Utilizamos téenicas de andlisis (identificar los componentes
de un todo, separarlos y examinarlos para lograr acceder a sus principios mds elementales)
de los documentos médico legales recibidos, y posterior sintesis (resumen légico y
ordenado) de los mismos en el informe pericial,

11.5 CONCLUSIONES MEDICO LEGALES:

Variante 1.-
Después del Examen Clinico Forense el Médico Legista estard en la posibilidad de

diagnosticar las lesiones que presenta el evaluado y podrd realizar la Valoracién del Dafio
Corporal segin tabla adjunta (Ver anexo 3); consignando el ftem salvo complicaciones,

cuando no se pueda prever con certeza la evolucién de la lesion,

Ejemplo:

* Presenta signos de lesiones corporales traumiticas recientes,

*  Presenta signos de lesiones traumdticas corporales en proceso de resolucién temprana,

* Presenta signos de lesiones traumdticas corporales en proceso de resolucién avanzada,
En todas las alternativas se realizard la valoracidn de:

*  No presenta signos de lesiones raumadlticas corporales, No requiere descanso médico legal,
* No permite el (los) examen (es) médico legal(es) solicitado (s).!'¢

Variante 2.-
Si el Médico Legista por la complejidad de la lesién o diagndstico considerara que requiere
exdmenes auxiliares o informacion médica especializada para determinar el tipo o magnitud

de la lesién, aquel a su criterio indicard interconsultas a especialistas médicos o solicitard




exdimenes auxiliares que conlleven a un diagnéstico médico legal definitivo. En este caso no

debe realizarse la valoracién cuantitativa.

Ejemplo de caso: En caso de lesionados que acude con epistaxis, otorragia, hematuria,
metrorragia, rectorragia, etc, no deberd realizarse la valoracién cuantitativa hasta definir la

ctiologia (traumdtico o patolégico),

Ejemplos de conclusiones:
Para emitir conclusiones finales se requiere evaluacién por la especialidad ......... e
informe médico respectivo.

+ Para emitir conclusiones finales se requiere exdmenes de (diagnéstico por imdgenes,
laboratoriales u otros), y el informe médico respectivo,
Presenta signos de lesiones corporales traumaticas y para emitir conclusiones finales se

requiere evaluacién por la especialidad ......... e informe médico respectivo.

Posteriormente, recibida la informacién o resultados, mediante Post Facto Ampliacién de

Informe el perito emitird sus conclusiones finales.

Ejemplo: Vista la Historia Clinica (HCL), el informe médico e informes de exdimenes,
presentd Traumatismo Crdneo Encefilico (TEC) moderado, ocasionado por agente contuso.
Requiere asistencia Facultativa: 03 atenciones. Descanso Médico Legal: 15 dias. Salvo

complicaciones.

Variante 3.-

Cuando el peritado no fue evaluado en Medicina Legal, y la autoridad remite solo
documentos médicos; HCL, informes médicos, certificados médicos v otros documentos
médicos con diagndsticos, Bl médico legista mediante la modalidad de informe pericial Post

Faelo, emititd sus conclusiones finales.

Los informes médicos deben ser remitidos en original, las copias de Historias Clinicas
o informes remitidos por la autoridad judicial o fiscal deben ser fedateados,
autenticados o certificados.

Ejemplo: Visto la HCL, el informe médico, el certificado médico, presentd Traumatismo Créneo
Encefilico (TEC) moderado, ocasionado por agente contundente duro. Por lo cual habria requerido

Atencion Facultativa: 03 atenciones, Descanso Médico Legal: 15 dias. Salvo complicaciones.
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Los informes de Post facto (PF) - HCL, no son considerados para establecer la valoracién de
lesiones culposas por responsabilidad profesional,

Variante 4.-

Entre otros casos, se puede concluir dependiendo de las particularidades en los siguientes érminos;
- 5i lus lesiones han puesto en inminente peligro la vida del peritado.

= 8i han producido mutilacién de un miembro u érgano principal del cuerpo.

= Siafectan la funcién del miembro u érgano principal del cuerpo.

11.6 OBSERVACIONES:

En esta parte del documento, el médico puede consignar:

® Las dreas o segmentos corporales que el evaluado no desea ser examinado, asf como su
negativa a ser examinado, en este caso se procederd a registrar su negativa en las
observaciones del Informe o Dictamen Pericial.

* Cualquier circunstancia o situacién que se encuentre relacionada con el examen o delito
investigado, como la presencia de familiares u otras personas durante el examen, lesiones
antiguas como cicatrices, tatuajes, deformidades o malformaciones u otros signos
identificatorios.

¢ Si el peritado requiere atencién médica asistencial.

# En esle acdpile no se deben colocar los exdmenes auxiliares o interconsultas solicitadas;

las que deben consignarse en conclusiones del certificado primigenio.

11.7 FECHA, SELLO Y FIRMA:

Nombres y apellidos, domicilio laboral, Documento Nacional de Identidad (DNI), N° de
Registro en el Colegio Médico del Peri (CMP) y N® de Registro Nacional de Especialidad
(RNE - opeional) de cada perito responsable.
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Ejemplos de lesiones que ocasionan peligro inminenie para la vida:
Traumatismo penetronte en la cavidad craneana, incluidos los que no ocnsionan dafio cerebral,

Fracturas nbiertas y cerradag de huegos de la bage del crineo y calola, exceplo las que solo
afectan parie del esquelsto facial y fisuras nisladas de In enlotn craneal,

Lesiones de aplastamiento con lesidn intracraneal, lesidn de sustancia cerebral {contusidn,
hemorragia intracerebral), hematomas epidural, subdural o hemormgin subnracnoiden con
presencia de sintomas de focalizacion o signos de afectacion de ronco cerebral.

Herida abierta de cuello, que penetrn o In luz de o faringe, laringe, triques, eséfago o que
afecta la glindula troldes,

Fractura del cartilago de la laringe, tiroides o de cartilagos traquenles,

Fractura del cuerpo o fractura bilateral del arco de vértebras cervicales, fractura de la apdfisis
odontoides, midltiples frocturas de vértebros cervicnles,

Luxagidn (desplazamiento) de una o mis vértebras cervicales.

Herida  penetrante  en  tdrax  (hemo-neumotdrax, hemo-neumomedinstino,  hemo-
neumopericardio),

Fracturas costales maltiples bilaternles que comprometen In integridad de In cavidad tordcicn,
fraciuras miltiples costales unilaterales en dos o mas segmentos (efecto valvula).

Fracturas pélvicas bilaterales, inestables (en doble anillo, libro nbierto, etc),

Fracturn de ln columna lumbosacra (cuerpo o arco), luxacidn de columna lumbosacra, con
presencia de “sindrome de cola de eaballa™,

Lesidn de arterins aortn, eardtidas (comiin, interna y externa), axilar, braguial, iliacas,
femoral, poplitea o én venas principales,

Quemaduras; térmica, eléetricn, quimica, radiacidn, de I grado mayor al 20% de superficie
corporal, de grado I mayor al 15% de superficie corporal, quemaduras de lns vins respiratoring,

Heladuras de grado II, con una afectacidn superior al 20% de superfiele corporal. Heladura
de grado 111, con una superficie afectada mayor al 15% de superficie corporal,

Fractura de la pelvis acompafiada de shock grave por pérdida sanguinen masiva o por
desgarro de In parte membranosa de la ureira,

Leslones que conllevan a shock grave con sangrado masive desarrollando colapso vascular, o
manifestaciones de unn embolin grasn o gaseosa o signos de insuficiencia renal,

Obstrueeidn de vias u orificios reapiratorios de forma mecdnica con signos de asfixia grave.

Otras gue amerite tratamiento médico nsistencial de emergencin (con riesgo de muerte de no
reeibir atencidn médica).

12. PROCEDIMIENTO PARA LA DETERMINACION DE LESIONES:

El Informe o Dictamen Pericial serd emitido luego de efectuada la evaluacién elinica (examen

médico legal) y deberd ser firmado por el o los médicos evaluadores. Estos, entregarin su
o ”"% 75
'n) 1&\
L |
A -“'Pr\'-l.. £l




&

informe o dictamen pericial, al administrativo responsable del recojo y/o archivo de la
Divisién Médico Legal (DML) donde exista, de ser posible en el dia, para su posterior trdmite
administrativo, Cuando se trate de detenidos y menores de edad en custodia, los informes

serdn entregados inmediatamente,

Los Médicos Legistas de todas las DML deberin tomar fotografias de las lesiones que
congideren oportunas para su conservacion como pruebas, de contar con los equipos y
materiales respectivos,

El contenido de los peritajes, una vez ingresado y cerrado por el médico no podrd ser

maodificado por ningin personal ajeno una vez concluido el informe pericial.

De no ser posible la actuacién del Médico Legista del IML, se recurrird a otras Instituciones
de salud del estado, piblicas o privadas, de conformidad con lo dispuesto en el Art, 91 del
Cddigo Procesal Penal y en la Ley N° 30364 Ley para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra las mujeres y los integrantes del grupo familiar,

12.1 DOCUMENTOS MEDICO LEGALES EN EXAMEN DE LESIONES:

1) El Informe o Dictamen Pericial, comprende:
a) Evaluacion Médico Legal de Lesiones Recientes
b) Evaluacién Médico Legal de Secuelas (Denominados también como lesiones antiguas)
¢) Visitas Médicas
d) Estudio Post-Facto de Historia Clinica
&) Estudio de Responsabilidad Profesional

12.2 VISITAS MEDICAS:

En caso que la victima se encuentre impedida de asistir por incapacidad fisica al Instituto de
Medicina Legal, el fiscal en compaiifa del médico deberd acudir al lugar donde se encuentre a

efecto de practicar el respectivo reconocimiento médico,
12.3 PROCEDIMIENTO MEDICO LEGAL PARA EL ESTUDIO POST-FACTO:

Cuando el médico legista haya evaluado previamente al peritado y requiera la historia clinica
u otro documento médico lo solicitard al evaluado o a la autoridad competente, segin sea el

50 P @ emilir su pronunciamiento,
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El médico legista puede pronunciarse a solicitud de la autoridad competente, en base a la

historia clinica u otro documento médico, sin haber evaluado previamente al peritado.

Los Médicos Legistas procederdn al estudio respectivo y emitirdn el Informe o Dictamen
Pericial, devolviendo el(los) documento(s) médico(s) en base al(los) cual(es) se realizé el

examen, a la autoridad competente,
12.4 AMPLIACIONES Y RATIFICACIONES:

El Médico Legista podrd variar los dias de asistencia facultativa o dias de descanso médico
legal en su informe ampliatorio, cuando se presenten complicaciones directas que deriven o
se relacionen al dafio inicial. Procederd de igual modo, al recibir informes médicos de otras
especialidades o resultados de exdmenes auxiliares complementarios que pudieran contener

elementos de juicio adicionales no evidenciados durante el examen médico legal.

El Médico Legista, durante su ratificacion o mediante un informe ampliatorio a solicitud de la
autoridad, de ser el caso, sefialard si las lesiones han puesto en inminente peligro la vida de Ia
persona, si han producido mutilacién de un miembro u drgano principal del cuerpo o si
afectan la funcidn del miembro u érgano principal del cuerpo.
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ANEXO 1

HISTOLOGIA DE LA PIEL

La piel es un drgano complejo que desempeiia diversas funciones, muchas de ellas esenciales
para la vida,

EPIDERMIS:

Tiene grosor que varia segin la region

del organismo que cubre

{1 mm. en planta de pies y manos).

Estd formada por tres tipos de células

€N cinco estratos superpuestos:

a, Estrato germinativo o basal,

b. Estrato espinoso o cuerpo mucoso de
Malpighi,

c. Estrato granuloso.

d. Estrato licido,

e. Eairato cérneo o superficial,

DERMIS:

Es una capa de tejido conjuntivo, irregular, de origen mesodérmico, situada por debajo de la
epidermis,

Contiene abundantes fibras eldsticas, coldgenas y una rica red vascular con anastomosis
arleriovenosas, fibras y (erminaciones nerviosas,

El grosor de la dermis es aprox. 2-4mm. Su limite profundo no es definido dado que se
mezela con el tejide adiposo de la hipodermis enviando haces de fibras coligenas que se
conectan con las facies musculares o periostio anclando asf sélidamente a la piel.

a. Dermis superficial o papilar.- Estd en contacto con la epidermis y toma ese nombre
porque forma papilas que a manera de clavijas se ubican entre las prolongaciones
coniformes o crestas que la epidermis envia en profundidad.

b. Dermis reticular.- Estd constituida por tejido conectivo con abundantes fibras eldsticas y
reticulares y en menor proporcion coldgenas delgadas. Contiene diversas células propias
del tejido conjuntivo.- fibroblastos, macréfagos y mastocitos. Presencia de abundantes
capilares, terminaciones nerviosas, abundantes haces de gruesas fibras coligenas
entrecruzadas siguiendo un plano horizontal paralelo a la superficie de la piel,

Existen fibrillas coldgenas que de un haz pasan a otro estableciendo ataduras entre ellos, que

confieren gran solidez a la dermis,
Presencia de fibras eldsticas que garantizan su elasticidad.

HIPODERMIS:

Paniculo adiposo. No forma parte de la piel,

Estd alojada en las celdas que se forman entre los tabiques que la dermis envia en
profundidad para unirse a las fascies muscularis o periostio subyacente,

La eantidad de tejido adiposo y su distribucién en las diferentes regiones del cuerpo dependen
del estado de nutricion y de la accidn de varias hormonas,
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ANEXO 2

La anatomia topogrifica o anatomia de superficie es la proyeccion de estructuras
anatdémicas subyacentes hacia la superficie del cuerpo.

CABEZA (CRANEO Y ROSTRO).

Formas: Dolicocefilica (Iarga). Mesocefilica (media), Braquicefdlica (corta y
aplanada). Ademds por mayor poreidn cerebral: Frontipeto®# y Occipitipeto.

1-  Region Frontal.

2- Regidn Parietal D/T*.

3- Region Temporal D/T*,

4- Regidn Occipital.,

5= Regidn Esfenoidal D/T*,

6- Regibn Interciliar,

7- Regién Ciliar

8- Region Orbitaria D/T*,

9- Regién Palpebral D/I*,

10- Region Infraorbitania.

11- Region MNasal,

12- Regidn Maseterina D/I",
13- Regién Auricular,

14- Region Geniana.

15- Region Malar 0 Zigomitica,
16- Regién Peribucal,

17- Regidén Labial sup/inferior.
18- Regién Bucal.

19- Regién Mentoniana,

20- Regién Submentoniana,

21- Region Hioidea.

22- Region Laringea,

23- Regién Tiroidea,

24- Escotadura Yugular D/T*.
25- Triangulo Submaxilar,

26- Triangulo Carotideo.

27- Region Esternocleidomastoideo,
28- Triangulo Supraclavicular.
29- Region dorsal del cuello o nuca,

Nota:
= (%) D=derecha, I= izquierda, segin corresponda.
- (") Dorland - Diccionario enciclopédico ilustrado de Medicina.
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ANEXO 3

AR EMNCIAL DE VAL | i

Las Tablas de valoracién médico legal de lesiones, constituyen pardimetros promedios
de orientacién y consulta, que deben ser aplicados individualizando a la persona

examinada y segin criterio médico,

La descripcion semiolégica de las lesiones, en lo posible se sugiere considerar:
a) Tipo de Lesidn.

b) Forma de la Lesion,

¢) Coloracién,

d) Dimensiones (considerar tres dimensiones si corresponde),

e) Trayectoria, sentido y direceidn, si se puede determinar.

f) Ubicacidn Andtomo-topogrifica.

g) Describir compromiso de estructuras vecinas,

h) Otras caracteristicas particulares o especiales.

De ser el caso, describir el tratamiento y procedimiento médico quirirgico realizado,
El agente causal debe ser sefialado al final de la parte descriptiva de cada lesién.
Cuando se trate de lesiones miltiples se valorard la de mayor gravedad.

En lag conclusiones del Informe & Dictamen Pericial debe sefalarse los dins de
asistencia facultativa, descanso médico legal.

Las lesiones que solo permiian obtener diagndsticos clinicos presuntivos, deben
confirmarse o descartarse con los examenes auxiliares correspondientes, para luego
con los resultados, sin necesidad de nueva solicitud de la autoridad judicial, se emitird
la valoracién médico legal de las lesiones mediante un Informe Pericial Post Facto-
Ampliacién de Reconocimiento.

De ser necesario, se sugerird la reevaluacion al término del perfodo de descanso
médico legal, siendo indispensable en este caso la disposicién formal escrita de la
autoridad competente v la evaluacion deberd ser preferentemente realizado por los

Mismos peritos,
Fara la valoracién médico legal cuantitativa de las lesiones no se tomardn en cuenta:

a) Regidn corporal dominante,
b) Intencionalidad,

¢) Apente causal,

d) Profesidn u ocupacidn.

e) Concausas preexistentes, ni sobrevinientes,

. 5¢ consideran complicaciones a los que deriven o guarden relacion de causalidad con i
__la lesidn inicial.
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11. De existir concausas (preexistentes, concomitantes y sobrevivientes), éstas deben
registrarse en observaciones,

12, Las fotografias obtenidas durante el examen Médico Legal, forman parte del Informe
o Dictamen Pericial,

13. 5i se presume que la lesién ocasionard invalidez y/o secuela, debe consignarse en el
acfipite salvo complicaciones, o especificarse en las observaciones, y deberd ser
reevaluado conforme a la gufa correspondiente.

14, Para el caso de Torturas, éstas deben ser especificadas en el oficio petitorio por la
autoridad competente (en caso contrario se asumiri como una solicitud de evaluacién
de lesiones), y se deben considerar las siguientes normas:

¢  Resolucidén de la Comisidn Ejecutiva del Ministerio Pidblico N® 705-98-MP-
CEMP, del 03 de noviembre de 1998, que aprobé la inclusién del “Protocolo de
Reconocimiento Médico Legal para la Deteccién de Lesiones o Muerte
Resultante de Tortura”,

*  Resolucion de la Comisién Ejecutiva del Ministerio Piblico N° 627-2000-MP-
CEMP, publicada en el Diario el Peruano el 12 de setiembre de 2000, que aprobé
la inclusién en los Protocolos de Procedimientos Médico-Legales, con el
siguiente tenor: MANIFESTACION DE LA PERSONA SOMETIDA A
RECONOCIMIENTO MEDICO LEGAL. 1.- ;Diga usted, si ha sido sometido a
tortura, dolores o sufrimientos graves, sean fisicos o mentales? 2.- Indique la
forma y circunstancias en que fue sometida a dichos tratos,

|
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TABLA REFERENCIAL DE VALORACION MEDICO LEGAL DE

LESIONES
EN ADULTOS

1 PIEL Y ANEXOS ASIST.FAC,  DESC, MED, Observiclones
LEGAL

L1 Heridis en iueoin oral 02 o7 sic

A HERIDAS e T | ASIST.FAC.  DESC.MED, Observaclones

LEGAL

i Supearficialas (afrontadag o suturadas on un solo plano) 02 iy 8iC

0.3 Profundas (suturadas en mds da un plinc) 0 10 g/

14 Heridas a colgajo 04 14 siC

1.8 Con pﬁrﬂlﬂn da sustancin 05 0715 5iC

1.6 Herldas con 'pdrdif:ln de segmenta (en oreji, nariz, Jn'ngun ¥ lnlsio) 03 35 sIC

L7 Heéridas pumr[\mu o Uil xiaies 04 12 s

L8 EROSIONES 0002 {204 sic

B RHCORMC:'ONES ASIST, FAC, DESC, MED, Observaelones
LEGAL

1.9 Unjgunales 02 01«05 giC

1,10 Par friccldn (Sogin oxtension y localizacion) 02 06 sic

'L11 Lineales y s Ain mlyot énmpmmim 01 D306 8IC

c EQUIMOSIS, HEMATOMA AS!-‘S'I'.I FAL, DESC, MED, IUMOI‘\"IEIOMI
LEGAL

112 EQUIMOEIS 00 - 02 02-06 sic

1113 Haquimama 03 08:12 8ic

1.14 Derrame o Bolsa sangufnen 03 08-15 siC

L15 Tumelceion 02 0206 8iC

L16 HEMATOMA (Simple, Menor) 03 (08 s/C

1,17 HEMATOMA (Complajo/ Mayor-requlare debridacidn quirirglon) 04 0815 8iC

b QUEMADURAS (VER % DE SUPERFICIE CORPORAL) ASIST.FAC.  DESC.MED. Obsorvaclones

, LEGAL

IL18 IPRIMH'R GRADO (171 0203 BIC

i1.19 SEGUNDO GRADO 1 superficial 02 0512 sic

[1.20 SEQUNDO ORADO 1l profunda 7 05-10 2028 Reevaluncldn

121 THRCER GRADO 20 35060 Reevaluacién

2 ~ FRACTURAS | j | ABIST.FAC.  DESC.MED. | Observaclones
LEGAL

A HUESOS DEL CRANEO | ASIST. FAC. DESC, MED, Observieiones
LECAL

2.1 BOVEDA (Frontal, parietal, temporal, ocaipial) ASIST. FAC, DESC. MED, Observaciones
LEGAL

23 Sin desplizamiento 05 a5
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23 Con desplazanticnto 15 a0 Reavaluacidn

24 BASE (Temparal, eceipital, simoides y esfanoldas) ASIST, FAC, DEEE'&‘:‘IIED. Observaciones

25 Sin desplazamicnto - 10 45 SiC

-Il.ﬁ Con desplazamlonto 20 90 Reeviluncion

B HUESOS DE LA CARA | ASIST.FAC.  DESC. MED, Observaclones
LEGAL

{'antnl, malir, iree clgomitics, maxilic superior, maxilar Inferiar/mandibula, palatinos v laedmaliungiis)

2.7 Sin despluzamiento 08 3 =T
28 Can desplazamienio 15 60 sic
2.9 HUESOS PROPIOS NARIZ (HPN) simple tin despluzamiento 03 15 sic
2.10 HUESOS PROPIOS NARIZ (HPN) slmple con desplazamionto il 16-24 e
211 HIPN conminuta o complaja a5 25.35 31
i  HUESOS DEL MIEMBRO SUPERIOR ABIST.FAC. DESC.MED.  Observaclones
LEGAL
212 CLAVICULA 05 5 8iC
213 ESCAPULA 05 60 i
HUMER(: : ' ASIST, FAC.  DESC, MED, Ohsarvaciones
LEGAL
214 Cabeza 20 a0 Reavalungldn
215 Didfals 10 60 5iC
16 Epifisis distal 10 75 8ic
2,17 RADIO! Epifisia 5 60 8iC
218 Didfinin E] A5 s
219 CURITO: Olacranon 5 a0 s/IC
2.20 Epifisls 5 60 i
221 Difisis 5 43 8iC
211 AMBOS (Cubito y radio) 10 13 SiC
223 CARPO;  Macafoldos 13 4570 Resvaluacitn
2.24 ::::ﬁﬁ:;ﬁ ﬂm;; piscifonne, wapecio, rapezoide, grande, 10 45 BiC
2.25 METACARPO ] 35 8ic
236 FALANGES: Dol al ¥ deda Epifisis/articular in 35-34 ic
227 Del Tlal V dedo Didfishs ] s 25 5C
1228 Dol Ldodo  Bpifisis/artioulur 10 40 - 50 8iC
2ae Didfisis 10 33 8IC
n HUESOS DE LA COLUMNA ASIST. FAC. DESC. MED. Ohsorvariones
LEGAL
230 CERVICAL S despluzamiento 05 43 Reavaluacidn

85




Z.32

TETTE

2.0

238
b5
2.7

2.38

240
241

{242

a4
K
246

247

(248
249
250
241
252

2.5

2.54

Con desplazimiento
DORSAL
Frngturn del cuerpo sin afectacidn aieular
Fractura del cuerpo con afoctacion articular
Tractura do apdflsls ransversn

LUMBAR

Frueturn del cuerpo din afeciacidn adicular
Prictura del cuarpa con afectacldn articular
Fratura do apafisis irmnsversa

SACRO

cocon

HUESOS DEL TORAX

COSTILLA (1 62)

Sin desplaznmionio J

Can desplazimicnio

Mayor o fgunl atres (3) contillaa
ESTERNON

HUESOS DE PELVIS

RAMAS ISQUIGPURICAS
ILION E ISQUION

PUBIS

ACETABULO
MIEMBRO INFERIOR ;

FAMUR cabeza

ROTULA

TIBIA epifisis proximal

diifiais

86

cusllo
 didfisis

epifisis disial

platiila tibial
didfisis

epifisis distal

15

* ASIST. FAC,

03

13

10

ASIST. FAC,

0
15
1]
08
OH

ASIST. FAC,
ASIST. FAC,

05
05
03
03

ASIST. FAC,

15
10
05
13

ASIST. FAC,
20
10

o

15

0

~ DESC, MED,

LEQAL
45
e —
75
DESC, MED,
LEQAL
43
10
75
KL
15

DESC. MED,
LEGAL

DESC, MED,
LEGAL

20
a5
43
43

DESC. MEI.
LEGAL

73
a0
10
90

DESC, MED,
LEGAL

120
)
KO
80
40
75
70
it
75

EH

Reavaluaciin

' th:r;m'im".m

Reevaluacidn
"Reevalusalon

Reavaluaciin

Oibservaciones

s
siC
SfC
SiC
SIC

Ohservaclones
Observaciones

BiC

SiC
Resvalunaidn
Reavaluncion

Observaclones

SiC
s
i
ST

Observaciones

Reavaluacidn
Roavaluaciin
sic
Reavaluncidn
8IC
ETs
SIC

§iC

SiC




EXTy epliials 3 45 s

2.59 TIBIA ¥ PERONE 13 RO SIC

.60 HIMALEOLAR (Tobillo) 15 8o s

261 TRIMALEOQLAR (Tilia + peioné) 15 80 Reavaluaciin

2.62 ASTRAOALD / ESCAFOIDES #in desplazamiento 10 60 Roavaluacidn

2.6 com desplazamionia 15 U Roovaluncién

e T R e R R

2.68 TARSO (CUBOIDES Y CUNAS) 05 45 8/C

.66 METATARSD: [ AL TV 3 34 s/C

2,67 METATARSD; 1YV 3 A5 Reavaluncidn

268 FALAMGES: DelllalV dedo  Epifisii/aniculae ] 25 8

2.69 Del 1T al V dedo Diffixia ] 20 sic

270 Dol Idedn  Bpifishu/anicular [ £ SiC

271 Didiisls 3 20 SiC

a ARTICULACIONES (LUXACIONES)

B LESION CERVICAL ASIST, DESC.MED,  Observaclones
FAC. LEGAL

33 Esguince cervical 02 08 SalvaiC

34 Subluzacitn corvical (VS 15 Salvo/C

3.5 Luxaoion cervical 03 35 BulvolC

c LUXACIONES DEL MIEMBRO 8UPERIOR ASIST. DESC.MED.  Observaciones
FAC, LEGAL

346 ESCAPULO HUMERAL 03 33 BalvolC

a7 ACROMIO CLAVICULAR 08 20 Balva/C

3R CODO 03 i3 Salva/C

as MURECA (i5] 25 Salvo/C

3.10 METACARPOFALANGICA O INTERFALANGICA 05 20 Salvo/C

4] LUXACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR ASIST. DESC.MED.,  Observaclonm
FAC. LEGAL

A1l COXOFEMORAL 13 90 Salvo/C

312 Ibmsms:s SINFISIS PUBICA 10 60 Salvo/t:

313 RODILLA: LESION DE LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR 10 60 Sulve/C

a4 LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 10 40 SalvalC

3,14 LESION DE LIGAMENTOS LATERALES Ti¥i o8 20  BalvolC

216 TOBILLO 08 35 Salvo/C

317 METATARSOFALANGICA O INTERFALANGICA 03 20 SalvolC

318 SUBLUXACIONES (todos lod miembros) 03 15 SalvoiC
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4 LIGAMENTOS, MOSCULOS, VASOS, NERVIOS Y OTROS ASIST, DESC, MED,  Observaciones
FAC. LEGAL
a1 HSGUINCES (todok lop mismbrog) 1 Girudo 02 04 SalvafC
43 11 Grado ' ' 0 12 Salva/C
4.3 I Girado 05 20 Bulvo/C
44 DESGARRO MUSCULAR Parcial 02-08  12-20 Salva/C:
4.5 Toial 0208 a0 Salvofc:
.6 Seccionamisnto de tendones do 1o mano D =T - 20 ~ BalvolC
aq Seccionamisnto de lendones del pic TN ¥ 03 25  Balve/C
48 TRAUMATISMO VASCULAR (Artarial y/o Vanoso) 03 25410 Salva/C
4.0 LESION NERVIOSA | HEUROPATIAS TRAUMATICA 03 2340 Salvo/C
.10 MENISCOPATIA TRAUMATICA 10 45 SalvolC
211 RUFTURA DE TENDON DE AQUILES 10 60 Salvo/C
412 FASCHITIS PLANTAR 03 20 Salvo/C
5 DIAGNOSTICOS ' '
A CABEZA ASIST. DESC.MED.  Observaclones
FAC, LEGAL
21 TRAUMATISMO ENCEFALD CRANEANO (TEC) Lave 02 06 SalvelC
5.3 THE Moderndo 1] 15 SnlvofC
155 TEC Grave o Severo 20 6 Salvolc
. Harida cuero cabelludo (sin compromiso encélulo cmneano) 02 o7 Snlvo/C
i3 Hematoma Epicraneal 02 10 Salve/C
A8 Hamatoma Fpidural 10 35 Salvo/C
59 Hematoma Subdural 10 40 SnlvoiC
510 Concusién Cerebral (i 25 Snlvo/l:
15,11 Conmocidn y Contusién 10 23 Salva/C
12 Lacaracidn Encefdlica 20 9% Salvo/C
513 Ednmh Carebial ( de oFl gen L m'ntim) leva 0d liJ Salvo/C
514 Edenmu Cerebral ( de origen traumilico) Moderdo 06 15 Salvo/C
818 Fdema Carehral ( da orlgen trumdtico) Grava 20 il Salve/C
516 Hemomagin Subargnolidon 0d : s Salvo/C
517 Hemomagia Intmventricolar i ) 06 3 Salvo/C:
518 Hemaloma inteaparenguimal 10 43 Salyo/C
519 Neumoencéfalo ' DA 10 50 Salva/C
I CUELLO ASIST, DESC,MED,  Observaclones

FAC. LEGAL
1520 Contuglon con compromiso vasculnr/visceral 04 15 Snlvo/C
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521

A22

523

824

525
5.26
527

.28

.l
6.2

L5

Licera¢idn con compromisg vascular/viscornl
Lasidn corvical partes blandas (Cogoteo)
TORAX

NEUMOTORAX

Hemoidrax, Hemaneumotdrax

VISCERAS (Térax, Abdomen y Pelvis)

CONTUSIONES (Leves3/08, Moderdosd/15, Severoe5/20)
LACERACIONES (Leve=3/10, Modetado=6/20, Severoms 10/40)
Lacaracion - Perforacién Peritoneal

Metramragia na complicada (Past evento tranmiticn)

OFTALMOLOGIA

POR QUEMADURAS QUIMICAS
Giruda L= Dafio del epitelio
Cirada 11,- Borrosidad, lsquemia
Cirada 111.- Pérdida total del eplielio corneal
OTRAS LESIONES DEL FARPADO Y EL QIO
PARFADOS! Edema, equimosis, heridas sin complicaciones
Laceraeldn palpelral {on lania)
Laceracidn palpobral (an bards)
CONJUNTIVA BULBAR: Hemorragins
Abinalones traumdticas  por rasgufio on ol ajo)
| Horldas laves
Haridns moderadas
CORNEA! Cuerpo extrafio
Erosidnfabrusidn epitalial
Heridas o quamaduras que involucren el estroma
HRuptum comaal
ESCLEROTICA - Herida peneteante
Ieftis tmumdticn sin hifema
Irifiix trnumdtica con hifama
Uvaitls antarior lava
IU'.'aI'tIi anterior modernda
IRupmrn da eafinter

CRISTALING; Luxaoion da oristalinn, oatarata traaméticn

a8

a5
02

ASIST.

03
0308

ASIST.
FAC,

0305

03-10

0305
03

ASIST,
FAC,

ATFAC,

01
_

03

AT FAC,

0
a2
02
02
02

02

02
04

oz

=

s

a3
L

FAC:

33
08
DESC, MED,
LEGAL
m—
35

DESC. MED.
LEGAL

08-20

10-40

10:20
07

DESC. MED.
LEGAL

INCM.L
02
07
15
INC.M.L

0307

20-30

20.00
03
07
07

k]

Salve/C
Salva/C
Ohseryaciones
Salvo/C

Salvi/C

Observaciones

Salva/C
SalvalC:
Silvo/c
Snlya/C

Obxervaclones

Ohaorvacidn
SalvolC
Salve/C
BalvoiC

Obsarvacion
Salva/C
Salva/C
Sulva/C
Saiva/t:
Salvo/C
Silve/C
Salva/C
SnlvoiC
Salva/C
Salve/iC
Salve/C
Salvolt:
Salve/C
Salva/C
Snlva/
Salva/C
Salvo/C

Sulva/C




522 VITREG.- Hemorragin leve ' 04 14 Salvo/C

'6.23 Hemarragin modorada a sovern LR [T L Salvo/C
i2d RETINA; Rupiura metnlann (desgarro pegueio) 02 15 SalvalC
625 Desprendimiento, nplura, lesidn maculae oB: f 90 I Balvoie
6.26 CORQIDES: Hemorragia 04 30 Salva/C
.27 Coroldometinitis 06 Eli] Salvo/iC
'6.2n Uveitls posterior 06 30 Salvo/C
l6.20 MUSCULOS EXTRAOCULARES: Paresias 04 10 Salvo/C
630 Parlists 04 30 Salva/C
831 Enucloacién o evisoeracién i e 04 30 SulvalC
632 Leaidn del segmento posterior; Edema, desgaero retininno, 08 30 Salvo/c
633 h:lmm'ru')]in \I'fi.mn. desprendimiento de nt'lr'u. ' e bﬁ .‘j{'.l Shluujc;'
6,34 Hstallida ocular 08 a0 Salvo/C
6,35 Seccidn de conducto Iacrimal i a0 Salve/C

7 OTORRINOLARINGOLOGIA ASIST. DESC,MED.  Observacionss

FAL. LEGAL

A PABELLON AURICULAR-OIDO EXTERNO ATFAC. INCML Obsorvacidn
71 ‘Avulaidn o desprendimiento i 24 Salva/C
g2 Poricondriiis 05 07 Salve/C

n O30 MEBIO (gon Informe de In especinlidad) ATFAC. INCML Olbmervacidn
7.3 Ruptim del Limpano 05 20 SalvaiC
14 Obstruceidn de Trompa do Bustaguio (Traumdtica) : 04 14 Halva/C
.5 Lasidn de ofdo intemo (con Informe de |a especialidad) 0§ 13 SulvalC
1.6 Paresin coolenr traumdlicn 04 14 Salvo/C
c LARINGE (con Informe de la especialidad) ATFAC,  INCML Obsorvacidn
77 Luzneién Art, Crico-aritenaides 03 I4 Salvo/C
7.4 Luxacién Art, Cricotiroldea it i ' TRES b Salvo/C
e Fraatra de anillos laringeos 04 15 SalvaiC:
.10 Fractura de hueso hioldes 03 20 Salvarc:
i1 Fructurn de eartilago tiroides 03 25 SalvodC
712 Fraciura do caniilago cricoldes 05 0 SalvolC
i’ma Contsién lnringen con paresin da custdas vocales 02 03 SalvalC
:1'-14 Contusidn larfngea con pardlisis do cuordas vocnles 03 (1) Salvo/C
748 Laringlds Traumdtica 02 08 Salvo/C
716 Avulsldn de epiglotis 04 20 Salva/T

3 TTRUE = CAROS ESPECIALER ASIST. FAC, Wé*ﬂ'l',ﬂ Obseryiclones

oy Ll LT A R A ek et e i e e AT S

g a0




5.2

2.1

9.2

2.3

9.4

9.1

2.6

2.7

-
0.9
910

011

Seccidn dal conducte de Slanen 03 II.!

Traumatisme da cartflago{s) nasal con dasvincidn do ojo nasal 0204 08-10
LESIONES DENTARIAS ASIST. DESC. MED.
FAC, LEGAL
L LESIONES DE LOS TEJNDOS DURDS DENTARIOS Y DE LA PULPA
Inlraeeidn (Msura) da la eorena 1 Iad
Fructurn no complicada do In corona
limitada al esmalie | 2 Ias
limitida esmalte ¥ 2 Galo
denting
Fraciura complicada de la coronn
A torcio medio coronal LUno a dok diontos 3 Tnld
A terdlo cervioal 5 15
Fraotura no complicadn de coronn y rafz
Une i dos dientex 3 i 10
Fractura camplicada de corona y raiz
Uno o dos disntes 5 15020
Fractura de rafz
Uno a dos diontas - 150820

*il 500 cuatro o mAs plozas dentarias debe sefialarse adamds de In valomeldn cuantiiativa, que se aliem In
Tuneidn del sistema sstomatogndtics y 16 hacen impropia para su funcldn,

I LESIONES EN LOS TEIDOS PERIODONTALES

Conousidn (afecin estruciuras da sostén del diente sin
mavilidad ni desplazamionto anormal del diente paro con
uin evidenie reaccion a la parcusidng

Coneiiidi Uhio i dos dienles 1 a8

Subluxncidn

Uno o dos dionies z 0B a 10
Luxackon Intmsiva

Uno o dos dientes 5 15420
Luzacidn {extrusiva, Intoral)

Uno o dos dientes 3 2024
Exarticulncién (avalsion completa)

Una o dox dionios i pn 28

sl an cuatro o mis plozax dentarias debo sefialaree adomds da 1a valoracldn cunntlintiva, qua so alior In
Tunaidn del sistemn estomalognilice y lo hacen impropio parm su funcidn,

“ul 1::! pordidas dentaring ¥on an forma masiva (que invelucren un hemimaxilar) podrd exwenderss hnsts 30 ding
o m

a1

Salvalt:
Salva/t

Oilservanclones

SalvaiC

Salvo/C

Reavaluacién

Reavaluncidn

Resvaluaoion

Salva/C

Reevalinoidn

Reavaluncldn

SalvaiC

Reovaluncidn

Reavaluneidn

Reavalusaldn

Salvo/C




LI, LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

0,12 Fraotura conminuta de la cavidad alveolar {Ihndu}
2,13 Fraciira de In pared alvealar
8,14 Fractura dal procoso alvaolar (afectn al huose maxiiar)
.18 Fractira de minlar
Sin desplazamients
Con desplazamionto
.16 Frootura de mnndibilar
Sin deaplazamienio
Con dexplazamionts
917 Lixncion de la Articulaciéin Temporo Miindibular ATM
*40 thang qua congiderar que lns fronirs van o producic
secuglal anutdmicas, funcionales y astdticus,
'EN NINOS
A Segmento corporal
100 CLAVICULA
] HUMERD;
10,2 Cuella quinirgico Sin dexplazamionic
10,3 Con despluzaimisnto
104 | Diffisis Trindvarin
10,5 Hapiralden
106 Cabeza Radial din eirugia
L g con lrgis
10.8 Oléeranion in dnﬁlu.tnnllnnlu
C MURECA
108 Radin {on rodata-talla varde)
110 Radio Externo disal
{1011 Esenfoides
n MAND;
10,12 Melacarplanoy ¥ falanges
E FEMUR:

¥

5 20 dins
5 20025
5 25035
[i5} 15
15 60
08 33
15 90
Unilateral : P 20-25
Blinteral -8 a3
ABIST, FAC. DESC. MED.
LEGAL
02 3
ASIST, PAC, BISE, MAD,
LEGAL
2 21
5 45
6 a0
k] 45
] 15
3 2
2 |
ASIST, FAC,  DESC, MED,
LEGAL
2 21
3 0
3 &0
ASIST, FAC, DESC, MED,
LEGAL
LT 21
ASIST. FAC. DESCMEDIEGAL

SalvofC

Sal wlh‘.'l:

Salvo/C

SalvalC:

Snlvo/C

Rnlvnflc
Snlya/i:

Salve/C

Salvo/C

Obsorvaclones

SiC

iC
SiC

Obgervaclones

SiC
sic
sic

Dhservaciones

SC
Observaciones




&

10,13 | Cérvico-tioeantéricn 12 120 8ic
1004 Didfisia tranaveral i 0 ST
10,15 = Supracondilea 5 45 8ic
K TIBIA: ABIST. FAC, DIESC, MED, Ohbgervaciones
LEGAL
| 10,16 | Bxterno proximal | 5 A% S0
1017 Didfisks aisladn 6 60 siC
10,18 Tibia y peroné B B0 i
G PERONI: ASIST.FAC.  DESC. MED, Observaclanes
LEGAL
[ 1009 Alslado 1] 1 a0
H  TOBILLO: ASIST.FAC.  DESC. MED, Observaclones
LEGAL
10.20 | Epifisiolisis ' i 3 M SiC
1021 Fisum Epifisiaria F 15 S0
1 PIE: ASIST.FAC.  DESC. MED, Observaciones
LEGAL
1022 Meinarsianos y fulanges 2 21 8iC
1023 Caleanéo ' 3 10 SIC
Leyenda de las Siglas:

Asistencin Fucultativa = Asist. Foc,
Degeanso Médico Lepal = Dese, Med, Legal

Salvo complicaciones = 8/C
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ANEXO 4

DEPENDENCIA! ...
APELEIDOS Y MOMBERESE {6 i iy i vansun s vinsivn de 0 ed 4 vh bavaans ad iy ad 66 pavsbid buabo vdindinninniaht dibi
TIPO DE RML:

& Lomlones (REreBl@nY.. i i o anitsbass ik v i (3

® ' Loalonas CTRIREE: & ciuiimiaiaisiva s s i snssaiasioriisss ()

= Violoncia Familinr: Lesiongs: ....ccoioviiarivivernsressrmsmnsransrrsrssssrsresss ]

¥ CHABSEODREIIO0: corereivssstunine i vinnsyss st nnsvasrass's idnssins suvunrs s buivss i)

L < N {1

DOCUMENTOS(S) SOLICITADOS(S):

® INFORME MEDICO. .......cc.oviierieeiisseisssssisnssssrsssssssssssssssnsssssssssssesssssssseessin ()
= HISTORIA, CLINICA COMPLETA {Original o Copia Autenticadn Legible)................... ()
* EVALUACION FOR LA ESPECIALIDAD DE: ......ocoovvvvnnen EINFORME. .00vviein, ()

EXAMENES AUXILIARES SOLICITADOS:

8 R HPMARIE B INFORME: /il iiinimssions viosiiommeronsi st et
B BB v i s ke s B TN BRI v v e i i st
8. BEOGRAFIA DR .y svisenisiisssmnsmnssimiennstrsons B TTTRORIME o vinsiavivsvesssinsinsss passsmia )
*  ECOGRAFIA TRANSVAGINAL E INFORME ,.......c0oocieviiiniiniiinnesisnsssinessnssssnssssssmmnd )
*  ELECTROCARDIOGRAMA EINFORME ..........coooovivviinnnersnssssrnnssssssssssnessssmsrsnsmmmnnd, 3
®  TEST DE ESPUERZO FISICO B INFORME .ovoiviiiiissniisnnsnisinsssnninnssisisiessssssssssesssesind )
=  PRUEBA DEEMBARAZO EINFORME .......corviiiivsnrnsorssornrassnessasssssasnrsisvasnrsnesmemel }
*  DOSAJE DE FRACCION BETA DE HORMONA GONADOTROFINA: ......ooovviiiiiivnininnnd )
*  TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE: .....ovvveeviveenssoreennnnn. B INFORME: .00 )
*  RESONANCIA MAGNETICA DE: ..voveriiisesisissiniinsniniersiissmmiii E INFORME: ......( }

/ /20

OBSERVACIONES: Adjuntar el presente documento conjuntamente con el resultado del examen solicitado y
presenturlo por Mesn de Partes,

PERITO 1 PERITC 2
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ANEXO 5

SOLICITUD DE PRONUNCIAMIENTO MEDICO
LEGAL SIN INFORMES MEDICOS Y/O EXAMENES
AUXILIARES SOLICITADOS

Sr.
Subgerente de la Divisién Clinico Forense/Responsable DML

Por el presente documento, de manera voluntaria y en plcnu ugo de mis facultndes mentales; solicito
que se emita el Informe Pericial y ln valoracidon médica cuantitativa del dafio corporal, con respecto al
Informe Pericial N° ., en donde se me solicitaron Informes médicos y/o exdmenes
nuxilinres, las cunles no In puedo obtener por lo siguiente:

Por lo eual solicito al médico legista:
Se pronuncie en el certificado médico legal correspondiente,

Declaro, que se me ha explicado y que he comprendido a cabalidad, los riesgos y/o consecuencins
médicas, periciales y de indole juridico que pudieran derivarse de la decisidn que he tomado.

Acepto que la valoracidn de las lesiones se realizard en base a lo observado durante el examen clinico,
sin tener en cuenta los resultados de los exdmenes auxiliares o evaluaciones que se me ha solicitado,
Asimismo, especificamente con respecto a mi salud, tengo pleno conocimiento de lo relacionado al
Articulo 4° de 1a Ley general de salud, Ley No 26842, “. . la negativa a recibiv tratamiento middico o
qiiirirgico exime de responsabilidad al médico tratante y al establecimiento de salud.,..”

Nombre y apellidos del solicitante:

Documento de identidad: Edad:
Domicilio;
Fecha de solicitud;
""" FIRMA E IMPRESION DACTILAR DEL FIRMA Y POSTFIRMA DE SERVIDOR/FUNCIONARIO
SOLICITANTE OUE BRINDA INFORMACION AL SOLICITANTE
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ANEXO 6

GLOSARIO DE TERMINOS MEDICO LEGALES:

ASISTENCIA FACULTATIVA.- Es el mimero aproximado de dias en los que el
evaluado requerird atenciones médicas, estd referido directamente con el procedimiento
terapéutico aplicado y con las probables complicaciones que se pudieran presentar,

BIOMECANICA.- Es el estudio de las leyes de la mecdnica aplicada a la Biologfa, Estudia
las fuerzis internas y externas, y cémo éstas interactdan para explicar los efectos de un
trauma en el cuerpo humano,

CAUSA.- Fundamento u origen de algo. Hecho transformador necesario y suficiente para
producir un resultado.

CERTIFICADO MEDICO.- Documento médico en que se asegura la verdad de un hecho

de naturaleza médica. Se expide en el Ambito médico asiatencial.

COMPLICACIONES.- Alteracién del curso de la enfermedad, derivada de la misma y no
provocada por la actuacion médica, asi como de la reaccién adversa que se considera como
dafic imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la aplicacién del
procedimiento correcto en el contexio en el que se produjo el evento.

CONCAUSAS.- Cosa que, juntamente con otra, es causa de algin efecto. La concausa es
una condicién necesaria, pero no suficiente por si sola para producir el resultado. Las
concausas pueden ser preexistentes o precedentes al hecho dafioso, concausas simultineas y
concausas subsiguientes o sobrevinientes,

DANO CORPORAL.- Menoscabo, alteracién en la estructura o funcién corporal que, a
consecuencia de un evento determinado, sufre una persona en su integridad psicofisica,

DIAS DE DESCANSO MEDICO LEGAL.- Se refiere al tiempo aproximado que
requiere una lesién para lograr su reparacién biolégica primaria, Su utilidad dentro del
imbito juridico, consiste en orientar a la autoridad competente para la tipificacién del
hecho y la determinacién de la competencia

DICTAMEN PERICIAL O INFORME PERICIAL FORENSE.- Es un documento
médico legal que:

Reconoce, describe, informa, comunica yemiie opinidn sobre un hecho materia de
investigacion, que exige conocimientos técnicos especiales, y cuya finalidad es ilustrar a la
autoridad competente. Ejemplo: Evaluacién clinica médico legal a la victima.

En asuntos de interés criminalistico, contiene la opinién técnica pericial que se forma o
emite sobre un suceso, incorporando ademds de 1o que se ha comprobado y descrito en la
evaluacidn clinica médico legal, otros elementos como estudios de la escena de los hechos,
fotografias, resultados de exdmenes auxiliares, resultados de interconsultas, gufas de
priictica clinica, andlisis de normas técnicas, opinidn manifestada por otros facultativos, etc.

FUNCION.- Capacidad de actuar propia de los seres vivos y de sus 6rganos. Ejemplos:
funcion de locomocidn, funcién excretoria, funcion reproductiva, elc.

96




INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO.- Es el tiempo de descanso médico o fisico que
expide el facultativo dentro del proceso de enfermedad o injuria traumdtica laboral.
Algunas enfermedades discapacitantes tienen estrecha relacién con la medicina laboral.

INMINENTE PELIGRO PARA LA VIDA.- El peligro de la vida implica dos
situnciones, la existencia de un peligro concreto y de un peligro potencial; toda lesién
implica un peligro potencial para la vida de la persona; sin embargo, pocas implican un
peligro inmediato o inminente. La inminencia de peligro para la vida debe entenderse como
aquella que se produce apenas ocasionada la lesién, es una situacion actual con existencia
efectiva de un peligro inminente real e indiscutible y que tiene manifestaciones objetivas;
por tanto, debe valorarse lo que se ha producido y no lo que pueda producirse. El peligro no
debe ser potencial o temido, sino real,

ORGANISMO.- Conjunto de sistemas que se integran para realizar funciones muy
complejas y que permiten ¢l normal funcionamiento de una persona,

ORGANO.- Conjunto de tejidos y estructuras, que se integran para realizar determinada
funcién. Ejemplos: estomago, pulmones, elc.

PERICIA.- Habilidad prictica, competencia, experiencia o maestria para hacer algo,
PERITADO.- Es la persona sobre la que se realiza un peritaje.

PERITAJE O PERITACION.- Trabajo o estudio que hace un perito

PERITAR.- Evaluar en calidad de perito.

PERITO.- Persona que cuenta con una experticia especial en un drea de conocimiento,
derivada de sus estudios o especializacidn profesional, del desempefio de ciertas artes o del
gjercicio de un determinado oficio,

POSICION ANATOMICA.- Posicién universal que se describe para efectuar el estudio
anatémico. El cuerpo en bipedestacidn, con la cabeza, los miembros superiores ¢ inferiores
extendidos, con las palmas y puntas de los pies dirigidas hacia delante,

SECUELAS.- Es la consecuencia, el menoscabo permanente, el saldo negativo de la
reparacién bioldgica (curacién) de una lesion, Es muy dificil determinar en qué momento la
secuela se instaura y cuando deja de evolucionar, de todas formas, el punto de corte estd
marcado por el momento en que se presume que la lesion no sufrird cambios significativos,
ni se puede lograr mejorfa significativa con tratamiento médico quirdrgico. Algunos autores
denominan a esta fase como consolidacidn lesional, estabilizacidn lesional, eie,

SISTEMA O APARATO.- Agrupacién de drganos que funcionan conjuntamente para
cumplir una funcién especifica en el organismo. Ejemplos; sistema digestivo, aparato
respiratorio, sislema urinario, etc,

TEJIDO,.- Agrupacion de células del mismo tipo y que realizan funciones especificas.
Ejemplos: tejido de revestimiento cutfinco, tejido muscular, tejido nervioso, efc.
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INTRODUCCION

El Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses ente rector de la Medicina Legal en el Peni,
tiene por misi6n brindar consultorfa técnica especializada, pericial y cientifica que requieran la
funcién fiscal, judicial y otros que colaboren con el sistema de justicia. Entre sus funciones estén las
de emitir dictamen pericial cientifico y téenico especializado, En este marco el Instituto promovié la
elaboracién de un instrumento especializado para valorar el dafio psiquico en personas adultas
vietimas de violeneia intencional, respondiendo asi a las recomendaciones planteadas en la materia

por la Defensorfa del Pueblo e instancias internacionales de proteccidn de los derechos humanos.

La elaboracién del presente instrumento tiene como antecedente la Gula de Valoracidn del
Daifie Psiguica en Victimas Adultas de Vielencia Familiar, Sexual, Tortura y Otras Formas de
Violencia Intencional, la cual fue elaborada por un Comité conformado para tal fin por
Resolueién de la Fisealfa de la Nacién N° 1201-2009-MP-FN, integrado por profesionales
psiquiatras, psicdlogos y psicélogas del Instituto de Medicina Legal designados por la Jefatura
Nacional; y, por profesionales del Centro de Atencién Psicosocial (CAPS) y del Movimiento
Manuela Ramos. Este instrumento uniformiza y consolida una metodologia para valorar el
dafio psiquico en victimas de violencia, recoge la experiencia de los profesionales del Instituto
de Medicina Legal, la revisién de bibliografia especializada, las recomendaciones de experios y
expertas, los resultados de las consultas realizadas con varios sectores y los resultados de la

aplicacion piloto y del proceso de validacién al que ha sido sometido.

La presente Guia de Valoracidn del Dafio Psiquico en Personas Adultas Victimas de Vielencia
Intencional constituye ¢l resultado del trabajo de la Comisién creada por las Resoluciones de la
Fiscalfa de la Nacién N° 1196-2016-MP-FN y N® 3564-2016-MP-FN, la que ha actualizado el
marco normativo nacional, concorddndolo a las dltimas modificaciones incorporadas por la Ley
N° 30364 (Ley para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres y los

integrantes del grupo familiar) y su Reglamento, Decreto Supremo N° 009-2016-MIMP.

La Gufa constituye un instrumento técnico oficial especializado que orienta la labor pericial de los
psiquiatras, psicélogos y psicélogas del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
certificados; vy, es aplicable a personas mayores de edad victimas de violencia intencional cuando
asi lo ordene la autoridad competente, recomendada en la evaluacién psicolégica previa, Como
resultado de la aplicacién del instrumento y el andlisis en base a su experticia, el perito se

pronunciari si fuera el caso sobre la existencia y el nivel del dafio psiquico.
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OBJETIVO
Uniformizar metodolégicamente los procedimientos para la valoracién del dafio psiquico en
personas adultas victimas de violencia intencional, que realiza los psiquiatras, psicélogos y

psicologas del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses a nivel nacional, orientando

la labor pericial y contribuyendo a una eficiente administracién de justicia.

ALCANCE

La presente Gufa es de aplicacién a nivel nacional, en todas las Divisiones Médicos Legales

del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses del Ministerio Piblico.




1. MARCO LEGAL
Marco Normative Internacional

El Estado peruano tiene la obligacién de garantizar los derechos humanos de todas las
personas, lo cual significa que ademds de reconocerlos, debe promoverlos y prever los
mecanismos para su cabal ejercicio. La omisidn o inaccién respecto de alguno de estos
componentes, asf como la falta de una actuacién con la debida diligencia para prevenir,
investigar, sancionar y erradicar la violencia, en especial los casos de violencia contra las

mujeres, coloca al Estado peruano en situacién de incumplimiento pasible de acciones a nivel

nacional e internacional,

El Estado peruano ha ratificado diversos instrumentos internacionales que contemplan
importantes mecanismos de proteccién frente a la violencia. Asi, tenemos los articulos 1y 2
de la Declaracion Universal de Derechos Humanos que contienen un niicleo esencial de
principios fundados en el respeto a la dignidad e igualdad de todo ser humano. De otro lado,
el articulo 8 establece que: “Toda persona tiene derecho a un recurso efectivo ante los
tribunales nacionales competentes, que la ampare contra actos que violen sus derechos

fundamentales reconocidos por la Constitucién o por la ley™.

Los articulos 2 y 3 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos' contemplan el
derecho a la igualdad y la prohibicién de discriminacién. Asimismo, el articulo 7 sefiala que:
“Nadie serd sometido a torturas ni a penas o tratos erueles, inhumanos o degradantes (...)".
Por su parte, el articulo 2 inciso a) establece que “Cada uno de los Estados Parte en el
presente Pacto se compromete a garantizar que toda persona cuyos derechos o libertades

reconocidos en el presente Pacto hayan sido violados pueda interponer un recurso efectivo”,

La Convencién zobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacion conira Ia
Mujer?, establece una definicién de diseriminacién que incluye la violencia basada en el sexo,

es decir, la violencia dirigida contra la mujer porque es mujer o que la afecta en forma

! Enirada on vigor dol Tratado; 23 de marzo de 1976, Aprobada por el Baiado penons mediante Decreo Ley N® 22128, publioado el 29 de
g die 1978, Peeha de ratiiencidn: 28 de abril de 1978, Enroda on vigor pam ol Por; 28 do jullo do 1978,
* Entrada en vigor de In Convencidn: 3 de sepilembre do (981, Aprobada por Rexolucidn Lepislativa N* 23432 publicadn ol 5 de junio de
19832, Vocha do Ratificacidn: 13 de sepiiombre de 1982, Entrada en vigor para el Perd: 13 de ocnibre de 1982,
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desproporcionada®. Esto “incluye actos que infligen dafios o sufrimientos de indole fisica,
mental o sexual, amenazas de cometer csos actos, coaccidn y otras formag de privacidn de la
libertad™, En el articulo 2-b, se establece que los Estados Parte “se comprometen a tomar
diversas medidas, que incluyen la adopcién de medidas adecuadas, legislativas y de otro
cardcter, con las sanciones correspondientes, que prohiban toda discriminacién contra la
mujer”. En este sentido, se deben implementar “medidas jurfdicas eficaces, como sanciones

penales, recursos civiles e indemnizacidn para protegerlas contra todo tipo de violencia (.. B

L.a Convencién conitra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes®, en su artfeulo 1° ineiso 1) define a la tortura eomo “todo acto por el eual se
inflija intencionadamente a una persona dolores o sufrimientos graves, ya sean fisicos o
mentales, con el fin de obtener de ella o de un tercero, informacién o una confesion, de
castigarla por un acto que haya cometido, o se sospeche que ha cometido, o de intimidar o
coaccionar a eésa persona o a otras, o por cualquier razén basada en cualquier tipo de
diseriminacion, cuando dichos dolores o sufrimientos sean infligidos por un funcionario
ptblico u otra persona en el ejercicio de funciones piiblicas, a instigacion suya, o con su

consentimiento o aquiescencia”,

Desde el Derecho Penal Internacional se han dado importantes avances. En el Estatuto de la
Corte Penal Internacional’, se consagra que en determinadas circunstancias la violencia
sexual (violacién, esclavitud sexual, prostitucién forzada, embarazo forzado, esterilizacién

forzada u otros abusos de sexuales), puede constituir crimenes de lesa humanidad y de guerra®,

* 11 Porfodu do Sexiones (1992), Recomendueidn general M 19, Lo violeneia contra li mujer. Pirfo 6.

4 [bid. Pdrrafe 7.

* Pirrato 24-t-13, Ibidem, Cabo rosaltar quo an ol gaxo AT ¢, Hungrin, ol Comiié para ln Eliminacidn de la Diseriminacidn contea la Mujer
aelard que ln indemnizacidn debin ser proporeional al dafie (fice ¥ mennl sufrido y o In grovedad de Ins violiolones de lox dereghos de fa
miujer. (Estidio o fondo sobre todas Ins formns do violenoln contra In mujor, Informe dal Secrotario Goneral de Maglones Unidas,
Soxagdsimo primor porfodo do seslones, Adolanio do lo mujer, 2006, Piralo 269),

* Bntrada én vigor de ln Convencidn: 26 de junio de 1987, Aprobada por Resoliucion Legislativa N*24815, publicada el 25 de mayo de 1954,
Fecha de ratifcacion: 7 de jullo de 1988, Entrada en vigor para el Pond; & de agosio do 1988,

T Macionos Unidax, sprobada 1998, Ratificado por ol Bsindo peruana el 8 de oeiubre de 2001,

¥ Lu jurisprudencin en el dmbito de lox Tribunales Pennles porn In I Yugosiavia y Runndn, son mprosontativos on matorin do vielonoia
aexuil. AsT en el Caso Coloblel so cxabloold que l "vislieldn roxual da lugar o dolor v ol sulrimiento, une no debe mivar solumente o
consecuanglas Meicos, sing wmbldn los consecuoncion pricolgicas y aocinles de o vieleidn, (Tribunal Penal pora I Ex Yugoslavii El
Fiseal e, ZejnilDelalicZdrmvkobMucic, HagimDelicEsadLandzo. Tribunal de Primern Inswmnoln. 16 do noviembre do 1998, Pirrafo 486),
Aslmismo, Las Reglng do Procedimionto y Pruobs do Ia Corio Penal Internacional se pronuncian sobre Melores que pueden inhibir o i
victimn do resistir fivicomonte une agresidn sexual, que deben ser considerados en un proceso judicial, De acuerdo o estas reglas, los faotores
pucden incluir: "la fueren, In omenoga do In fuerza, I gconceidn o ol aprovechamionta do un ontormn cooreitive®, So oxinbloco que;

L ankos de violencln soxunl, 1n Corto s gulard por lox slgulenten prineiplos y, evnnde proceda, lox aplicord:

a) Bl consentimiento no poded inferirse de ninguna palabra o conducta de o victinn cusndoe In fuerza, In amenaza do In
fuergn, In concoldn o @l aprovochamionto de un entorno coarcitive haysn disminuide su eopacidad para dar un
canxontimionio voluniario y libre;

b El consentimionlo no poded inferirie de ningunn palabra o conducin de In vioima cuindo dsia sen inoapas o dar un

congentimiento lbre;
g} Tl consoniimionto no podrd inforiese del silencio o de 1o falia de resistencia de la vietima a la supuesta violencia sexual;
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En el Sistema Interamericano de Derechos Humanos, la Convencién Americana de
Derechos Humanos? establece en el articulo 1° que “los Estados Parte se comprometen a
respetar los derechos y libertades reconocidos en ella y a garantizar su libre y pleno
ejercicio a 1oda persona que esté sujeta a su jurisdiccién, sin discriminacién alguna (...)". El
articulo 5.1 sefiala que “toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica,
psiquica y moral” y el artfeulo 25.1 que *“toda persona tiene derecho a un recurso sencillo y
ripido o a cualquier otro recurso efectivo ante los jueces o tribunales competentes, que la

ampare contra actos que violen sus derechos fundamentales”.

Asimismo, la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la
Violencia Contra la Mujer “Convencién de Belém do Pard”'!, establece en el articulo 1,
que la violencia contra la mujer es “cualquier accién o conducta, basada en su género, que
cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto en el dmbito

piiblico como en el privado”.

El artfculo 2, desarrolla los lipos y escenarios de la violencia contra la mujer, Asf se precisa
que esta incluye la violencia fisica, sexual y psicolgica que puede perpetrarse dentro de la
familia o unidad doméstica o en cualquier otra relacién interpersonal, en la comunidad y sea
perpetrada por cualquier persona o cuando es perpetrada o tolerada por el Estado o sus

agentes, dondequiera que ocurra,

En el artfculo 7 incisos b y g, se establece que los Estados Parte deben adoptar, por todos los

medios apropiados y sin dilaciones, politicas orientadas a prevenir, sancionar y erradicar

dicha violencia; comprometiéndose a:

b. actuar con la debida diligencia para prevenir, investigar y sancionar la violencia contra
la mujer;

g. establecer los mecanismos judiciales y administrativos necesarios para asegurar que la
mujer objeto de violencia tenga acceso efectivo a resarcimiento, reparacién del dafio u

otros medios de compensacidn justos y eficaces,

d) L erodibilidad, la honombilidad o la dispenibilidad sexual de In vieums o do un wstlgo ne podrin inferire de ln naturalez
sexunl del componamiento anterior o postorior de In victima o de un testige.

1tn: Maglonox Unidax, Corte Penal Internacional, Las Reglad de Procedimiento y Progba, UM, Dog, PCNICCA000/1/Add. 1 (2000), regla 70,

Ciinde en; Comigldn Internmericana de Derechios Humanos, lnforme sobre Accosa a la Justicln para las mujeres vietimas de violenein en la

Amcricos. Wishinglon DC, 2007, p, 138,
Y KA, Aprobds por Decroty Loy Mo 22231 del 11 de julio de 1978, Ratificacion: 12 de jullo da 1974,

W GREA, Aprobiada por Resolicion Legislativa No 26583, Ratlficada por ol siado porvana 2 de abril de 1996,
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El deber de los Estados de proveer recursos judiciales no se limita a ponerlos
formalmente a disposicién de las victimas, sino que tales recursos deben ser idéneos para
remediar las violaciones de derechos humanos denunciadas'!. En dicho marco, los
Estados tienen el deber de cumplir con cuatro obligaciones: la prevencidn, la
investigacidn, la sancién y la reparacién de las violaciones de los derechos humanos y

evitar la impunidad'?,

En algunos casos emblemdticos que han sido llevados al Sistema Interamericano de
Derechos Humanos, se ha establecido que en determinadas circunstancias la violucién
sexual puede constituir tortura, Asf, tenemos el caso Raquel Mejfa (Perd)", donde se
menciond que el derecho internacional vigente establece que los abusos sexuales
cometidos por miembros de las fuerzas de seguridad, sea como resultado de una prdctica
concebida desde el Estado o como resultado de la omision de éste de prevenir la
consumacién de este crimen, constituyen una violacién a los derechos humanos de las
victimas, particularmente su derecho a la integridad fisica y mental. Para la Comisidn

Internmericana de Derechos Humanos, las violaciones sexuales de las que fue objeto

Raquel Mejfa, configuraron tortura,

Asimismo, en el caso Maria Da Penha (Brasil), victima de violencia doméstica durante
quince afios, la Comisién considera que existe responsabilidad del Estado por no eumplir con
sus deberes de garantizar el derecho a una vida libre de violencia, a que se respete su vida, su
integridad fisica, psiquica y moral, a un recurso sencillo y ripido ante los tribunales

competentes, que la ampare conira actos que violen sus derechos',

En el 2007, el Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer'® manifestd
su preocupacién al Estado peruano porque “los actos de violencia fisica y psicoldgica sean
particularmente dificiles de enjuiciar en el sistema judicial”, por ello, “el Comité alienta al
Estado Parte a que suprima los impedimentos con que puedan enfrentarse las mujeres para

acceder a la justicia”,

I Comisidn Imemmericonn de Derechos Homanos, Informe sobre Accexo o la justicio pum Jon mujeres victimos de violencia en lis
Amdilens, Wishingion DC, 2007, Plrals 26,

12 Camisldn Interamericana de Derechos Humanos. Informe sobre Acceso o la justicin pam Ins mujores victimas de vielencia en la
Améiicas. Wishingon DO, 2007, Pimrafo 27,

" Ipforme M 306 CASO 10,970 PRRLT 1° de marzo de 1996, Comividn literamenicnia de Derachios Humanos,

4 fnforme Final B* 34001, Caso 12,051, 16 de abiil de 2001, Ciso Marks Da Peahi, Comisidn Intoramorieana de Demeehos Humanes, Pl 58
" Observiciones Finnles del Comin par In Wiminacion do s Diseriminaeion contra o Mujeml V1 Informe del Estido peruano. Enero,
2007, Pirrafor 22 ¥ 23,
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Por su parte, el Comité contra la Tortura en sus Observaciones Finales (2006), insté al Estado
peruano a garantizar la pronta, imparcial y exhaustiva investigacion de todas las alegaciones
de actos de tortura (Juzgar e imponer penas adecuadas), asi como cumplir con la obligacidn

de proporcionar reparaciones adecuadas a las victimas de tortura,

Cabe resaltar el Informe sobre Acceso a la Justicia para las Mujeres en las Américas, del
2007, donde la Comisidn Interamericana de Derechos Humanos(CIDH) menciona “que la
ausencia de pruebas fisicas, cientificas y psicoldgicas para establecer los hechos, produce el
estancamiento de los casos por falta de prueba”, El Informe ademds, constata que la mayorfa
de los esfuerzos para recopilar evidencia probatorin de actos de violencia contra las mujeres
se enfocan en la prueba fisica y testimonial, en detrimento de otros tipos de prueba que
pueden ser cruciales para establecer los hechos, como la prueba psicolégica y cientifica. De
igual forma, se destaca la carencia de protocolos que describan la complejidad probatoria de
estos casos asi como el detalle de las pruebas minimas que es preciso recopilar para

proporcionar una fundamentacién probatoria adecuada,

Es por ello que entre las Recomendaciones de Ia CIDH se seiiala la necesidad de disefiar
protocolos para facilitar y fomentar la efectiva, uniforme y transparente investigacion de actos
de violencin fisica, sexual y pricoldgica, que incluya una descripcién de la complejidad en lag
pruebas, y el detalle de las pruebas minimas que es preciso recopilar para proporcionar una
fundamentacién probatoria adecuada, que incluya pruebas cientificas, psicologicas, fisicas y

testimoniales. Es importante incentivar la investigacidn multidisciplinaria de estos delitos'®,

La Corte Europea de Derechos Humanos en el caso de M.C., vs, Bulgaria, resalté una serie de
circunstancias que pueden inhibir la resistencia fisica de la victima, incluyendo el ambiente
de coercién creado por el agresor'”. Por tanto, informes médico-legales que se limitan a
observaciones fisicas, como la determinacion de la integridad del himen de la victima, son
s6lo una parte del conjunto de pruebas que deben ser evaluadas para esclarecer los hechos en

un caso de violencia sexual'®,

® Comisign literamericann de Derechos Humanos, Informo sobro Acceso o la justicin pam lax mujeres vietinas de violencia on las
Amdricas, Washingion 1T, 2007, Recomendugiones espeeificns. Investiguoion, juzgamionto y sonclon do sctox do violoncin contrn L
mujeres, Midmoro 4,

MO, v, Bulgarin, Bur. O HR. app, MY 3927298, Sontencia de 4 de marzo de 2004, pires. 178: 184.Clindo en: Comision Interamaricons
do Darechos Humanos, Informe sobre Acceso o ln justiein pam Ins mujerss vioimas do violoncin en i Amércas. Washington DE. 2007,
Pirrafo 138,

¥ Pugicin Esqueleni ¥ Jeoquoline Visquog, Informe; Géners y Reformn Procesul Penil = Boundor. noviembe 2004, Comisidn
Interamaricans de Derechos Humanos. Informe sobte Acceso o In Justlcin para Ine mujeres viciimas do vieloncin on lnx Amideleas.
Washington DC, 2007, Péimalo 138,
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El “Manual para la investigacién y documentacién eficaces de la tortura y otros tratos o
penas crueles, inhumanos o degradantes™ o Protocolo de Estambul, es un instrumento que
establece directrices internacionales para la documentacién de los casos de tortura, desarrolla
los signos psicolégicos indicativos de tortura y principalmente las secuelas psicoldgicas.
Establece ademds, que la evaluacién psicolégica consiste en evaluar el grado de coherencia
que existe entre el relato que el individuo hace de la tortura y los hallazgos psicoldgicos que

se observan en el curso de la evaluacion,
Marco Normativo Nacional

La Constitueién Politica del Penti consagra en su articulo 17 que la defensa de la persona humana
y el respeto de su dignidad son el fin supremo de la sociedad y del Estado, En tal sentido, como
un atributo indesligable de la dignidad humana, la Norma Fundamental reconoce en el numeral |
de su articulo 2° que toda persona tiene derecho: “A su integridad moral, psiquica y fisica, y a su
libre desarrollo y bienestar”, En ese orden de ideas, la propia Constitucién también ha prescrito
en el literal h) del numeral 24 del citado articulo 2° que: “Nadie debe ser victima de violencia

moral, psiguica o fisica, ni sometido a tortura o tratos inhumanos o humillantes”.

Con relacién a los derechos fundamentales a la integridad personal y a no ser victima de
ningtn tipo de violencia, ni sometido a tortura o tratos humillantes, se ha promulgado la Ley
N" 30364 ‘Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres y los
Integrantes del Grupo Familiar”, que en su artfeulo 5° define la violencia contra las mujeres
como: “cualquier aceidn o conducta que les causa muerte, dafie o sufrimiento flsico, sexual o
psicoldgico por su condicidn de tales, tanto en el dmbito piblice como en el privado. Se
entiende per vielencla contra las mujeres: a. La que fenga lugar dentro de la familia o
unidad doméstica o en cualquier otra relacién interpersonal, ya sea que el agresor comparta
o haya compartido el mismo domicilio que la mujer. Comprende, entre otros, vielacion,
maltrato fisico o psicoldgico y abuse sexual. b. La que tenga lugar en la comunidad, sea
perpetrada por cualguier persona y comprende, entre otros, violacion, abuse sexual, tortura,
trata de personas, prostitucion forzada, secuestro y acoso sexual en el lugar de rabajo, asi
como en instituciones educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar. ¢. La que
sea perpetrada o telerada por los agentes del Estado, donde quiera que ocurra”, Asimismo,
en su artfculo 6° se define la violencia contra los integrantes del grupo familiar como

“enalgquier accidén o conducta que le causa muerte, dafio o sufrimiento flsico, sexual o
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psicoldgico y que se produce en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o
paoder, de parte de un integrante a otro del grupo familiar. Se tiene especial consideracion

con las nifias, nifios, adolescentes, adultes mayores y personas con discapacidad.”

Ahora bien, respecto a la especial consideracién frente a la violencia que la Ley N° 30364 les
otorga a las nifias, nifios, adolescentes, adultos mayores y personas con discapacidad, dicha
disposicién tiene sustento constitucional en los articulos 4 y 7* de la Carta Magna y la
jurisprudencia del Tribunal Constitucional, segin la cual “las personas en situacion de
postergacion, debilidad o vulnerabilidad merecen una especial atencion y cuidado por parte
del Estade, sea porgue pueden padecer abusos por parte de olras personas, v sus dervechos
puedan quedar amenazados o vulnerados por tener capacidades diferentes, o porgie cuentan
con menos oportunidades que los demds. A estos grupos se les considera ‘sujetos
merecedores de especial proteccion constitucional’ y requieren una proteccion reforzada

para poder ejercer plenamente sus derechos fundamentales.”

Dentro de nuestro ordenamiento juridico, la Ley N° 30490 “Ley de la Persona Adulta Mayor”
en su artfeulo 5° literal 1) sefiala que es un derecho de las personas adultas mayores “una vida
sin ningun tipe de vielencia”; y, de igual modo, la Ley N® 29973 ‘Ley General de la Persona
con Discapacidad’, en su artfculo 7° establece que “La persona con discapacidad tiene
derecho a la vida y al respeto de su integridad moral, fisica y mental en igualdad de
condiciones que las demds. Su participacidn en investigaciones médicas o cientificas

requiere de su consentimiento libre ¢ informada”.

Conforme a lo hasta aqui sefialado, el derecho a la integridad personal o integridad
psicosomitica no se expresa tnicamente en el derecho a conservar la estructura orgdnica del
ser humano, sino que también persigue la preservacién de la integridad psiquica de la persona
que comprende toda habilidad motriz, emocional ¢ intelectual, proscribiendo cualquier

conducta que pueda afectarla o alterarla.

En tal contexto, la Ley N° 30364, Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
las Mujeres y los Integrantes del Grupo Familiar, precisa en su articulo 8, inciso b) que la
violencia psicoldgica es la aceién o conducta, tendiente a controlar o aislar a la persona contra
su voluntad, a humillarla o avergonzarla y que puede ocasionar dafios psiquicos. Mientras que

el dafio psiquico, se entiende como la afectacién o alteracién de algunas de las funciones
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mentales o capacidades de la persona, producida por un hecho o conjunto de situaciones de
violencia, que determina un menoseabo temporal o permanente, reversible o irreversible del
funcionamiento integral previo, Definiciones que sin duda, permitirin que el operador pueda

aplicar con mayor eficacia una valoracion de la pericia pertinente al caso en conereto.

En este estado resulta importante resaltar que en la Ley N® 26842, Ley General de Salud, se
reconoce que los casos de violencia familiar son un problema de salud mental, ademas
determina que su atencidn es responsabilidad primaria de la familia y del Estado, Asf también
la Ley N® 30314, Ley para Prevenir y Sancionar €l Acoso Sexual en Espacios Publicos,
establece que el Ministerio de Salud incorpora como parte de la atencién de salud mental en
los servicios médicos a nivel nacional, la atencién de casos derivados por esta causa. Todas
estas normas evidencian la necesidad de contar con un instrumento téenico oficial
especializado que determine la valoracién del dafio psiquico de las personas adultas victimas

de violencia intencional.

De otro lado, al analizar la tutela juridica en los casos de afectacién de la salud mental,
advertimos la necesidad de los dltimos cambios legales en el aspecto penal, los que
comprenden, entre otros, determinados criterios para sustentar y fijar la pena y sus
agravantes, Asi tenemos, que la parte agraviada y su entorno, no s6lo resultan afectados con
el delito en si, sino que también se vulneran sus intereses, los de su familia y los de las
personas que de ella dependan, afectindose sus derechos considerando especialmente su
situacién de vulnerabilidad. La condicién de  vulnerabilidad determina una mayor
reprochabilidad en el presunto autor, justamente porque se aprovecha de esa situacidn, tal
como se aprecia del tenor del inciso ¢) del articulo 45 del Codigo Penal, con lo cual se busca

asegurar la proteccion juridica y la reparacién integral a favor de las victimas,

Lo mismo ocurre con la incorporacién de articulo 46-E del Cédigo Penal referido a la
circunstancia agravante cualificada por abuso de parentesco, donde la pena es aumentada
hasta en un tercio por encima del midximo legal fijado para el delito cuando el agente se
haya aprovechado de su calidad de ascendiente o descendiente, natural o adoptive,
padrastro o madrastra, conyuge o conviviente de la victima. Esie estado de elevada
indefensién es reprimido con severidad, pues queda claro que siendo el agresor parte del
entorno familiar de la victima, la coloca en una situacién de mayor riesgo para la
comisidn del delito.
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Dentro de la politica eriminal, ha merecido especial atencién del legislador, la agravacion de
las conductas cuando se trata del delito de lesiones graves en perjuicio de menores de edad,
adultos mayores o personas con discapacidad (articulo 121-A), y en los supuestos de agravio
contra la mujer y su entorno familiar (artfeulo 121-B). En ambos casos se contempla la

posibilidad de la muerte de aquellos.

De otro lado, las lesiones consideradas de menor lesividad, también han sufrido una
modificacién en su redaccién, pues se han derogado los articulos 122-A (Formas agravadas
de lesiones leves cuando la vietima es menor de edad) y 122-B (Formas agravadas de
lesiones leves por violencin familiar), lag cuales han sido incorporadas en la nueva redaccion
del artfculo 122 del Cédigo Penal, como agravantes de este tipo penal. Es de resaltar, que la
violencia en el medio familiar generalmente se dirige a aquellas personas mds vulnerables del
grupo: la violencia sobre la mujer, por su condicién de tal; la violencia sobre menores de
edad; la violencia sobre el adulto mayor; o la violencia sobre personas que sufren de
discapacidad fisica 0 mental. Se reconoce pues, que estamos ante un delito que puede recaer

en diversas victimas, con un denominador comiin, su estado de vulnerabilidad,

Considerando que el dafio psiquico es valorable segiin la presente Gufa, resultaba acertada la
incorporacién del articulo 124-B del Cédigo Penal, el cual sefiala que la determinacién de la
lesién psicoldgica se realizard mediante la valoracién que precise el instrumento técnico

oficial especializado, con la respectiva equivalencia regulada en la acotada norma.

Con relacién a la violencia sexual, en sus diversas modalidades, estamos ante conductas
que en esencia utilizan como medio la violencia, sea fisica o psicolégica, incluso, para
casos donde la ley no exige como elemento constitutivo del tipo penal, la violencia
psiquica, pero la persona agraviada se siente violentada al momento del abuso sexual.
También, encontramos el delito de tortura (articulo 321 del Cédigo Penal), con presencia de
sufrimientos graves, sean f{sicos o mentales, o cuando es sometida la persona a condiciones
o métodos que anulen su personalidad o disminuyan su capacidad ffsica o mental, aunque
no causen dolor fisico o afliceién psiquica. El dafio psiquico alcanza igualmente a las
vietimas del delito de trata de personas (articulo 153 del Cédigo Penal), las cuales estin en
una extrema situacién de vulnerabilidad, pues son seres humanos que se exponen a la venta
como mercancias, la prostitucién y otras formas de explotacion sexual, esclavitud,

explotacién laboral o mendicidad,
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En el dmbito procesal penal, la pericia de valoracién del dafio psiquico se puede actuar como
prueba anticipada durante la investigacién preparatoria, de conformidad con el articulo 242
del Cédigo Procesal Penal. En tal sentido, se contard con una herramienta til que permitird
asegurar datos probatorios que en determinadas situaciones puedan perderse, especialmente

tratdndose de victimas vulnerables,

Del mismo modo, es importante sefialar que en el artfculo 75 del Reglamento de la Ley N®
30364, aprobado por Decreto Supremo N° 009-2016-MIMP, se establece que el Instituto de
Medicina Legal y Ciencias Forenses del Ministerio Piblico, es el que fija los pardmetros para
la evaluacién y calificacion del dafo fisico y psiquico generado por la violencia perpetrada
contra las mujeres y los integrantes del grupo familiar; y, es el responsable de la
actualizacién, difusién y capacitacién de su personal, norma que es concordante con el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio Publico, el cual establece la labor de
las y los peritos, entre cuyas funciones se encuentra realizar peritajes, praclicar
investigaciones forenses y emitir dictdmenes técnicos cientificos de medicina legal y ciencias
forenses en apoyo al sistema de justicia (artfeulo 87 inciso ¢). Vale resaltar que en el articulo
86 del citado Reglamento, se le otorga a dicha entidad la rectorfa de la medicina legal y

ciencia forense en el Peri,

Finalmente, se justifica la actualizacién de la presente Guia, la cual constituye un instrumento
téenico oficial especializado que orienta la labor pericial para la determinacién de la lesién
psicolégica en nuestro pafs, tomando en cuenta los principios rectores y enfoques

considerados en la normativa internacional y nacional vigente.

2. MARCO TEORICO

2.1 La salud mental de las personas

La salud mental es un esiado dindmico de bienestar subjetivo, en permanente bisqueda de
equilibrio, que surge de las dimensiones biopsicosociales y espirituales del desarrollo y se
expresa en todas las esferas de la conducta de la persona (comportamientos, aclitudes,
afectos, cogniciones y valores); todo lo cual se plasma en el establecimiento de relaciones

humanas equitativas e inclusivas, de acuerdo a la edad, sexo, etnmia y grupo social, asi como
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en la participacién creativa y tansformadora del medio natural y social, buscando

condiciones favorables para el desarrollo integral, individual y eolectivo (MINSA, 2004).

La salud mental, a nivel individual, implica entre otros aspectos: a) la asuncidén de un
proyecto de vida a partir del reconocimiento de las propias agencias y limitaciones; b) la
capacidad de autocuidado, empatia, tolerancia y confianza en la relacién con las demis
personas: ¢) la facultad de postergar impulsos, deseos, gratificaciones inmediatas al mediar
un pensamiento guiado por valores y principios sociales y culturales interiorizados; d) el
reconocimiento de la diferencia y limites entre el mundo subjetivo y la percepeidn
consensuada de la realidad; e) la accién ereativa y transformadora del medio, generadora de
condiciones favorables para el desarrollo de los recursos personales; ) la capacidad de

disfrute y de buscarle sentido a la vida (GTSM, 2007},

La salued mental, lejos de ser entendida dnicamente como la ausencia de enfermedad mental,
responde a un proceso dindmico, no exento de conflictos, producto de la interaccidn entre el
entorno, los determinantes sociales y el despliegue de las diversas capacidades humanas.
Implica la basqueda de equilibrio y sentido de la vida, asi como el reconocimiento de las

capacidades y limitaciones constituyéndose en gje transversal del desarrollo humano,

Consideramos, central entender ¢l concepto de salud mental en funcién del contexto
sociocultural, mds adn, en un pafs diverso y multicultural como es el Peni. Hablar de salud
mental requiere un enfoque intercultural y prestar atencidn a las variables de pobreza, exclusién
y diseriminaci6n, En ese sentido, la salud mental no sélo estd basada en condiciones subjetivas,
lo estd también en las condiciones objetivas, Por tanto, las condiciones psicosociales como la

pobreza, la exclusién y la violencia pueden ser factores desestabilizantes del bienestar humano,

2.1.1 Enfoque biopsicosocial del desarrolle humane

Cabe sefialar que desde un enfoque integral, Oyague (2005) sefiala que el ser humano es una
unidad bio-psico-social, por tanto, la salud mental serd el resultado de un equilibrio de
factores como la predisposicién bioldgica, la calidad de los vinculos tempranos, la educacion
inclusiva, el buen trato en los diferenies espacios de socializacidn, el respeto de sus derechos,
el reconocimiento de su identidad personal y cultural, la capacidad de trabajar creativamente
y de participar socialmente, un medio ambiente sano y agradable, entre otros,
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) Bases biologicas del desarrollo humano

Ortiz desde un enfoque sociobioldgico sostiene que todos los sistemas vivos, desde los

organismos elementales hasta las personas, son producidos por una doble determinacidn:

a. Una determinacién epigendtica, interna y ascendente, que parte de los procesos
genéticos (de los genes), y
b. Una determinacién cinética, externa y descendente que parte desde arriba, desde los

procesos del ambiente fisico exterior,

Esta tesis de la doble determinacién considera varios tipos de informacidn: genética,
metabélica, neural, psiquica y social, que ha aparecido a lo largo de la evolucién y la historia
de todo el sistema vivo., A partir de estas clases de informacidn y del principio de la doble
determinacién, se podrian explicar los diversos niveles de organizacién de la vida y sus

correspondientes lipos de informacién y codificacidn,

El desarrollo biolégico segin la teoria de la evolucion de Darwin tiene lag limitaciones
propias de las ciencias naturales y del reduccionismo naturalista, Ortiz sostiene que la
evolucién puede enfocarse como una serie de “saltos” de un nivel de organizacién a otro, de
un tipo de informacién y codificacién a otro. Asf, se saltarfa sucesivamente de los niveles
fisicos, quimicos, celulares y titulares, hasta los niveles orgdnicos, psiquicos y sociales,
progresivamente escaldn por escal6n. Estos sucesivos cambios y saltos conducirian a niveles
de estabilidad cada vez mayores, Cuanto mis y mejor informacién tengan los seres vivos

tanto mds y mejor podrian modificar su medio y reestructurarse a si mismos,

Sepgin la informacién se determina las diferencias individuales. El hombre y el animal
empiezan a diferenciarse por sus sistemas de comunicacién, El hombre usa signos y
simbolos, dando lugar al lenguaje, que cumple funciones cognoscitivas y representativas
superiores que permiten a los hombres desarrollar las ciencias y la tecnologfa, la cultura y las

instituciones, alcanzando mejores niveles de organizacion y de vida,

Para Ortiz, la importancia del lenguaje es mayor si se tiene en cuenta sus funciones
reguladoras del comportamiento social y formadoras de la personalidad, de modo especial a
través de los procesos de adaptacién y aprendizaje. Se sostiene que la informacién social y
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cultural, codificada en el lenguaje, al incorporarse progresivamente en los individuos,
determina la organizacién social de la personalidad, formando en ella un reflejo consciente
del mundo y formando la base del desarrollo de la sociedad. En este sentido, el enfoque

sociobioldgico de Ortiz nos ofrece una concepeién integral de la personalidad.
b) El desarrollo humano desde lo psicosocial

Bolduc (2001) sostiene que el desarrollo no sélo implica conocer el ingreso y progreso
econdémico de cada pafs, sino también el desarrollo humano como elemento central en el
desarrollo de las naciones. En ese sentido, el bienestar emocional de una persona ha dejado de
pertenecer estrictamente a la esfera privada y ha pasado a ser de interés piiblico, entendiéndose

a la salud mental como un factor transversal del desarrollo humano (MINSA, 2004).

El desarrollo humano es un proceso mediante el cual se amplian las oportunidades de los
individuos para vivir de acuerdo con sus valores y aspiraciones. El indice de desarrollo
humano no se restringe a la medida del ingreso nacional per cipita, busca visibilizar aspeclos
bisicos que amplien las opeiones de las personas como son una vida prolongada y saludable,

acceso a la educacidn y el disfrute de un nivel de vida digno (FNUD, 20083,

Desde este enfoque, el desarrollo humano es un fin en sf mismo, mieniras que los bienes son
medios o instrumentos que coadyuvan a la mejora en el bienestar y calidad de vida de las personas,
El punto de partida no es suponer que si las personas tienen més cosas, entonces la calidad de vida
de éstas es automiticamente mejor. La calidad de vida estd en relacion a lo que las personas y
grupos humanos "son" y "hacen" y no por lo que "tienen”, midiéndose el desempefio de las
pErsonas y no necesariamente, sus posesiones. Es decir, la calidad de vida se asocia principalmente

al ejercicio de la libertad y al despliegue de las capacidades (Urquijo, 2007).

Este marco general del concepto de capacidades es puntualizado por Apraiz De Elorza (1994)
quien sefiala que "las capacidades segin su nivel de evolucién y perfeccionamiento suponen
¢l manejo adecuado de determinadas destrezas vy habilidades”. Se entienden como
potencialidades inherentes a la persona, las que se procuran desarrollar a lo largo de toda la
vida. Suelen identificarse lambién como macro habilidades o habilidades generales, talentos o
condiciones generales de la persona, generalmente de naturaleza mental, que le permiten

tener un mejor desempeiio o actuacién en la vida cotidiana,
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Las capacidades humanas empiezan a desarrollarse desde el nacimiento, El infante nace en
una trama de relaciones familiares, que responde a los cédigos de una determinada realidad
sociocultural, Esta red de relaciones le da un significado al recién nacido envolviéndolo en
una gama de afectos, lenguaje e interrelacién que gradualmente ird siendo interiorizada. Asf,
el infante requiere de una figura materna y de un contexto familiar y social que lo pueda
nutrir, sostener emocionalmente e introducirlo al entorno socio-cultural en el que sus

capacidades y relaciones interpersonales y sociales se irdn desenvolviendo (Aulagnier, 1997).

La calidad del vineulo primario con la figura materna y las personas significativas del
entorno e un fuctor determinanie en el desarrollo emocional de una persona. Winnicotl
(1981) propone que el sostenimiento (holding) es central en el desarrollo afectivo temprano;
el sostenimiento implica un vinculo en el que la madre funciona como un yo auxiliar que se
encarga de cuidar fsica y emocionalmente al infante hasta que éste sea capaz de desarrollar
sus propias funciones de integracién. Este mismo autor subrayn el estado de vulnerabilidad y
dependencia en que se encuentra el infante en sus primeros meses usf como la cupucidad de
uni madre suficientemente buena para responder a las necesidades de su hijo y protegerlo de
las amenazas del mundo externo, La ligura materna, en consecuencia, es portadora de

seguridad, significado y afectos fundamentales en el desarrollo emocional del ser humano.

Stern (1991) sefiala que, a través de los vinculos intersubjetivos establecidos en el
contexto familiar, un nifio(a) logra un sentido integrado de si mismo, base indispensable
para la formacién de una identidad personal. Cabe recalcar que la figura paterna y el
entorno socio-cultural son instancias determinantes en el contexto de las relaciones de
afecto y significado que el nifio va interiorizando en el camino hacia la formacién de su

identidad (Aulagnier 1997),

Asi, la identidad, siguiendo a Erickson (1974) es un proceso de progresiva
diferenciacién que se extiende de la relacién con la madre hasta lazos sociales cada vez
mds amplios que van dando al individuo una cualidad personal a su existencia. Para este
autor la identidad constituye la experiencia de mismidad o certeza de que lo que le
sucede a una persona le corresponde a €l y no a otro; la experiencia de que hay una
continuidad interna entre las diferentes imdgenes y memorias de la persona a lo largo de
su vida y, por ltimo, que esta mismidad y continuidad de una persona coincide con la

forma como es reconocida por los otros.
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Erickson (1974) plantea que la identidad abarca tres planos que interactiian entre si: mismidad,
continuidad y reconocimiento. La certeza de ser uno en estos tres planos estd en relacion a las
experiencias pasadas y presentes que brindan una cualidad particular a la existencia de una

persona, la que es proyectada a un futuro a través de imdgenes progresivas y valorizadas de sf.

En ese sentido, el proyecto de vida de una persona no es sélo un conjunto de metas materiales
o inmateriales a obtener; implica la organizacion paulatina de una identidad personal, de un
modo de ser auto-valorado y reconocido en sus relaciones interpersonales y sociales
identidad que tiene una dimensién temporal futura que se manifiesta a través de la capacidad

de establecer ideales, metas y prioridades en la vida, asi como la de cumplirlas (Jibaja, 2004),

La realizacién o frustracidn del proyecto de vida estd condicionada por la interaceidn entre
las potencialidades, los obstdculos, las oportunidades, tanto del mundo interno de las
personas como de las condiciones sociales, econdmicas y culturales del entorno. Que se
cumplan o no las metas concretas del proyecto no es obsticulo para que todo ser humano, en
tanto tiene una identidad personal y es libre, experimente un proceso de planeamiento

continuo de proyectos sucesivos y/o renovables (Ferndndez Sessarego, 2003),

2.2 Violencia y trauma

La violencia es un fendmeno social que atraviesa a la sociedad peruana y permea el conjunto
de las relaciones sociales. Es de naturaleza multicausal y de expresién pluridimensional,
puede ser piblica o privada. Por tanto, existen diferentes manifestaciones y escenarios en los
que se presenta y donde las victimas'® son principalmente las personas de las poblaciones

mis vulnerables por su condicién de género, edad, clase y etnia,

En ese sentido, el Informe de la Comision de la Verdad y Reconciliacién (CVR), sefiala que la
violencia generd secuelas importantes en las victimas, sus familiares y la sociedad en su
conjunto. Constata que amplios sectores de la poblacién afectada por la violencia sufren alguna

secuela en su salud mental. Asimismo, los datos del Estudio Epidemiolégico Metropolitano en

W Cadiga Procasal Panal Parunna (2004), define coma vietima a “wdo sguel que resalie direciamenie ofendido por delite o pedudieado
por lia eonaecuencing del miamio”. (Libio Primero, séccidn 111, Tiwlo IV, del, inclso 1) Par & Derechio ol concepto da vigtima sirva pars
identifionr ol sujero pasivo del dafio y al tiular de los derechios afeciados, Sin embargo, desdo un enfoque psicorocial ke requiere de una
comprensidn do la victima no sdlo como pomona afcetad en s derechos, sino que cuestione In revictimizacion y la pasividad de dicha

condieidn.
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Salud Mental, publicado por el INSM HD-HN (2002), revelan graves problemas psicosociales
asociados a la violencia familiar, sexual, violencia contra la mujer, entre otras.

La violencia presupone una relacién desigual de poder entre sujetos sociales y requiere para
configurarse del ejercicio de dicho poder fuera de la razén y la justicia. En esa misma linea,
Corsi (1994) advierte que la violencia es un ejercicio de poder a través de la fuerza e implica

un arriba y un abajo, reales o simbélicos.

La violencia que produce un dafio psiquico es entendida como el “uso intencional de la fuerza
o el poder fisico, de hecho o como amenaza, conira uno mismo, olra persona O un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios
psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (Krug y otros, 2002:5). En
consecuencia, para efectos de este marco tedrico, no se¢ incluye a la violencia sufrida como
consecuencia de fendmenos naturales, incendios o accidentes fortuitos, sino aquella que es
“ejercida mediante accién o inaceién de un ser humano sobre otro ger humano, por someterlo
para demostrar su poder (...) produciendo dafio fisico, psiquico, biol6gico, social y/o
espiritual” (Mac Gregor y Rubio, 1998),

La violencia dafia de diferente forma a las personas, varfa en grado e inlensidad, llegando en
algunos casos a configurar un trauma. Ello depende de maltiples factores biol6gicos, psicoldgicos

y sociales no sélo de la vietima sino del agresor y principalmente de la relacidn entre ambos,

2.2.1 Tipos y escenarios de la violencia

Podemos definir diferentes tipos de violencia, no obstante somos conscientes de que se trata
de un ordenamiento artificial con fines metodolégicos. Ramirez (2000) subraya la
artificialidad de las clasifieaciones por tipos de violencia, pues considera que la violencia
fisica, al ser una invasion del espacio fisico de la otra persona, afecta también el espacio
emocional. En ese sentido, la violencia fisica es siempre violencia psicoldgica. Cualquier
accién que genere dafio flsico y que busca someter mediante In fuerza la voluntad de otra

persona, también es violencia psicolégica.

Toda vialencia fisica tiene una correlacidn con la violencia psicolégica; sin embargo, no toda

violencia psicoldgica tiene un correlato fisico, En el caso de la violencia sexual se dan las dos
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formas anteriores de violencia porque hay una irrupcion en el cuerpo pero también en la
subjetividad de la victima (Veldzquez, 2007). Entonces, por su naturaleza los actos de

violencia pueden ser:

a) La violencia fisica entrafia el uso intencional de la fuerza fisica, el vigor o un arma para

dafiar o lesionar a una persona®,

b) La violencia psicoldgica consiste en actos tendientes a controlar o aislar a la persona, asi
como a humillarla o avergonzarla®'. Algunas veces puede expresarse en omisiones o

conductas desobligantes.

¢) La violencia sexual consiste en realizar un acto de naturaleza sexual contra una o mas
personas o hacer que esa o esas personas realicen un acto de naturaleza sexual por la
fuerza o mediante ln amenaza de la fuerza o coaccidn, como la causada por el temor a la
violencia, la intimidacién, la detencién, la opresion psicolégica o el abuso de poder,
contra esa 0 esas personas u otra persona o0 aprovechando un entorno de coaccidn o la

incapacidad de esa o esas personas de dar su consentimiento genuino®,

d) La violencia econémica o patrimonial consiste en la accién u omisién que se

dirige a ocasionar un menoscabo en los recursos econdémicos o patrimoniales de

cualquier persona®.

Entre los eventos violentos que causan mayor impacto psiquico estin los que provienen
de aquellas figuras de la familia que tienen un rol de cuidado y proteccién o aquella
violencia proveniente de los funcionarios del Estado, tal como lo sefialan Benyacar y
Lezica (2005). Asimismo, Krug v otros (2002) sugieren considerar diferentes escenarios
de la violencia en funcién de las caracteristicas de quienes cometen el acto de violencia.
Para efectos de la presente gufa, tomaremos esa referencia y clasificaremos los escenarios
de la violencia en: a) violencia al interior de las familias, b) violencia comunitaria y ¢)

violencia colectiva.

W Pawdio o fondo sobro wdas Ine formax de violenein contrn ln mujer, Informe del Seeretario General de Mociones Unidos, Sexngésimo
rimer perfodo de sesiones. Adelanto de ln mjer, 2006,

! Ibideim.
B tomonios do lox crimonex de i Corle Penal Internucional, VN, Doc. PCNICC/2000/ 1/ Add.2 (2000).

B Artieulo 8 de In Ley N® 30364, Ley para prevenir, sancionir y ermdicar In violonoin oo fos mujeres y los iniogranios dol grupo
Tamibliar,
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a) Violencia al interior de las familias. Se refiere a la violencia que se produce entre los
miembros de la familia o de la pareja, cualquiera sea la forma o denominacidn que ésta
adquiera, y que usualmente se produce al interior de los hogares. Se incluyen formas de
violencia contra la pareja y el maltrato a las personas menores y adultos mayores.

b) Violencia comunitaria. Es la que se produce entre individuos no relacionados entre si y
que pueden conocerse o no. Son formas de violencia comunitaria: la violencia juvenil,
los actos violentos delictivos, las violaciones y las agresiones sexuales por parte de
extrafios, y la violencia en establecimientos como escuelas, lugares de trabajo,

prisiones y geridtricos.

¢) Violencia colectiva®. Es aquella usada instrumentalmente por personas que se identifican
a sf mismas como miembros de un grupo frente a otro grupo o conjunto de individuos,
con la finalidad de lograr objetivos politicos, econémicos o sociales. Adopta diversas
formas: conflictos armados dentro de los Estados o entre ellos; tortura, genocidio,

represion y otras violaciones de los derechos humanos; terrorismo; crimen organizado.

Transversalmente a esta clasificacion podemos sefialar que existen dos poblaciones mds
vulnerables: mujeres, y nifias y nifios. Entendemos violencia contra la mujer como "cualquier
accién o conducta, basada en su género, que cause muerte, daiio o sufrimiento fisico, sexual o
psicolégico a la mujer, tanto en el dmbito piblico como en el privado, que sea perpetrada o
tolerada por el Estado” (Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la

violencia contra la Mujer, 1994, Articulo 1).
2.2.2 La experiencia traumdtica de la vielencia

Puget y Berestein (1993) sostienen que la violencia es un acto vincular cuyo fin es
eliminar fisica o psiquicamente el deseo que hace a una persona ser quien es; la violencia
no admite la existencia de otro distinto, busea privar al otro de su deseo. En ese sentido es
traumdtica porque la violencia implica una relacidén con un otro que violenta el espacio
fisico, mental, relacional, social. Lo traumdtico tiene especificamente que ver con el

vinculo violentado entre las personas.

# Depominads twmbldn coma violancls soclopoliiies. La prosonio doflinieidn incluye por su pravedad ogquellin violiciones de dereclion
Iwmanos cometidos o tolordos por el Estado,

29

N,




Para efectos de este instrumento sostendremos que el evento violento genera un frauma en
tanto considere la particular respuesta de la victima, de forma que si bien habra un impacto
frente a la violencia, la intensidad del mismo variard en funcién de los miltiples factores de

riesgo y proteccién de la victima,

Es decir, un acontecimiento vielento no es en si mismo traumitico, ni necesariamente va a
producir un dafo psiquico. Benyakar (2003) sostiene que no se puede afirmar a priori que
una persona ha sufrido un “trauma” basdindose sélo en la intensidad, duracién y exposicion
del hecho violento. Se debe tener en cuenta la manera singular de la vivencia en que las
personas elaboran psicolégicamente el impacto de la violencia, el entorno sociocultural en el
que éste se produce y es significado, asi como las caracteristicas especificas del evento
fdctico ocurrido. El mismo autor diferencia tres agpectos en la situacién de violencia causante

de dafio psiquico: a) el evento fdctico, b) la vivencia y ¢) la experiencia.

) El evento fictico se refiere ul hecho concreto que tiene la capacidad potencial de irrumpir
en la vida de las personas y de provocar una discontinuidad o “disrupeidn™ alterando un
estado de equilibrio precedente al hecho, La capacidad desestructurante del evento factico
se potencia cuando es inesperado, interrumpe procesos vitales, amenaza la integridad
fisica y psicolégica, mina el sentimiento de confianza, contiene rasgos novedosos no

codificados y distorsiona el hibitat cotidiano.

b) La vivencia se refiere al modo singular en que un sujeto procesa el evento fictico violento
en su mundo intrapsiquico. Ante un hecho exégeno se moviliza en el psiguismo la
capacidad de articular los afectos con los procesos de pensamiento. La vivencia
traumdtica ocurre cuando el evento féctico tiene el poder de fracturar los procesos de

articulacién entre afectos y pensamientos lo que produce fallas en la elaboracién psiquica.

¢) La experiencia se refiere a la articulacion psicologica entre el evento factico y la vivencia,
Mientras que la vivencia es ¢l modo intrapsiquico que cada persona tiene para sentir y
metabolizar los hechos de violencia, procesos donde varios de ellos no son conscientes, la
experiencia es necesariamente pensable y comunicable, Las personas hablan de sus
experiencias, describen los hechos y expresan la percepcion que tienen de los efectos del
evento en ellos, Es una narrativa personal de lo ocurrido que guarda relacion con la

vivencia pero que no la puede abarcar ni expresar del todo,
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2.2.3. Secuelas biopsicosociales en las personas victimas de violencia

a) Sccuelas neurobiolégicas

El ser humano ante las situaciones de estrés o violencia tiene un sustrato fisico que determina
respuestas bioldgieas y neuro-quimicas. La investigacién de las bases neurobioldgicas del
dafio psiquico se encuentra en pleno desarrollo, incluye el uso de imdgenes cercbrales
funcionales, nuevos sistemas de investigacién de factores neuroendocrinos (eje hipotdlamo-
hip&fisis-suprarrenal vy tiroideo), neuroquimicos (noradrenalina, serotonina y opioides

enddgenos) y neuroinmunoldgicos.

Los estudios de Trastorno por Estrés Postraumdtico (TEPT) se han focalizado en dos
sistemas bioldgicos: el eje hipotdlamo-hipéfisis-adrenal (HHA), el sistema nervioso

simpitico y el sistema limbico,

El sistema limbico, estructura relacionada con la memoria y el procesamiento de las
emociones, tiene un papel central en el procesamiento de toda la informacion relacionada con
la ansiedad. Tanto el locus ceruleus como el rafe dorsal se proyectan hacia el circuito del
septohipocampo que, a su vez, se proyecta hacia otras dreas del sistema limbico que generan
ansiedad. El hipocampo y la amfpdala tienen una importancia crucial porque estin
interconectados y se proyectan a los nicleos subcorticales y corticales. Se ha evidencindo que
en algunas personas con TEPT, el hipocampo y la amigdala muestran variaciones de tamaiio

y volumen (Alarcén, R, 2002).

Se ha planteado que el estrés intenso produce el aumento de la concentracidn de

glucocorticoides, los que a su vez producen dafio neuronal en dreas sensibles de estructuras

del sistema limbico,

Los resultados de neuroimdgenes, tanto de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) como de
Tomograffa por Emisién de Positrones (PET) indican que los pacientes con TEPT tienen
reduccidn significativa del volumen vy actividad metabdlica del hipocampo comparado con
los controles. Bremner, D, y otros (2002), realizaron un estudio en el que s¢ compard,
mediante RNM, el volumen del hipocampo de adullos con antecedente de abuso infantil y de
controles. Todos los pacientes con abuso infantil cumplieron eriterios para TEPT; entre ellos

se encontrd disminucién del volumen del hipocampo izquierdo en un 12% con respecto a los
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controles, Este hallazgo continud siendo significativo luego de controlar la edad, consumo de
aleohol y nivel educacional. Se cree que los sucesos traumiticos producen liberacién de
neurotransmisores téxicos que probablemente provocan dafio neuronal irreversible, lo que

podrfa explicar la mayor vulnerabilidad a TEPT y a otras patologias psiquidtricas.

Mediante PET, Bremner, D. y otros (2002), encontraron disfunciones en otras dreas cerebrales
(corteza prefrontal y corteza de asociacién visual) en mujeres con TEFT y antecedente de
nbuso infantil. No se sabe si estas alteraciones son causa o consecuencia del TEPT, pero se
plantea que un suceso traumdtico en la nifiez, serfa capaz de producir alteraciones funcionales y
anatémicas en distintas dreas cerebrales, modificando sistemas relacionados con la memoria y

=
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afectividad, entre otros, desarrollindose asf una vulnerabilidad al TEPT,

Saporta y Van Der Kolk (1993) sostienen que en la experiencia traumitica, los esquemas
cognitivos que permiten comprender, darle sentido y procesar un evento se ven interrumpidos
y la persona reacciona con lerror sin palabras, Esa incapacidad de darle sentido a la
experiencia abruma a la victima ocurriendo un estado exacerbado de extrema excitacidn
psicoldgica. A su vez, tales niveles de excitacién interrumpen y desorganizan procesos

cognitivos y esto interfiere mds con la posibilidad de darle un sentido al evento factico.

b) Secuelas psicosociales
En relacién a las victimas de violencia en general se ha encontrado (Cantén y Corlés, 1997,

Calvi (2005) y Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007) depresién, ansiedad, trastorno del
suefio, trastorno por estrés postraumdtico, trastornos de la conducta alimentaria, intento de
suicidio, abuso de alcohol, drogas y psicofirmacos, asi como miedo, aislamiento social, baja
autoestima, irritabilidad, labilidad emocional, dificultades para concentrarse, rabia. Algunas
dirigen su rabia hacia sf mismas (suicidio, automutilacién, abuso de drogas, maltrato a los
hijos), otras la dirigen contra el maltratador, falta de asertividad, pérdida de seguridad,
sensacién de indefensién (sentimiento de falta de poder y falta de esperanza), percepeidn de

vulnerabilidad, sentimiento de responsabilidad y culpabilidad por el incidente traumadtico.

Algunos autores (Villavicencio y Sebastidn, 1999, Echeburia, 2006 y otros) diferencian
las secuelas en las victimas de violencia en funcién de las diferentes dreas de
funcionamiento: drea cognitiva, psicolégica y social, asi como en relacién a la variable

género y al tipo de violencia.
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En relacién a las mujeres victimas de violencia, la mayoria de autores (Zubizarreta y otros,
1994; Vizquez, 1998; Villavicencio y Sebastidn, 1999; Veldzquez, 2002; Hirigoyen, 2006,
entre otros) coinciden en sefialar una actitud temerosa, evasiva, incémoda, nerviosa con
rasgos depresivos: triste, desmotivada, desilusionada, sin esperanza, autoestima baja,
sentimientos de culpa, ansiedad o angustia, irritabilidad; sentimientos de verglienza como

retraimiento, comunicacién dificil, evitar mirar a la cara y falia de cuidado personal.

En relacidn a la violencia sexual Echeburia y Guerricaechevarria (2000) plantean “...que al
hablar de los factores que modulan el impacto de la agresion sexual, se debe distinguir, al
menos, tres grupos de variables: el perfil individual de la victima, en cuanto a edad, sexo y
contexto familiar; las caracterfsticas del acto abusivo (frecuencia, severidad, existencia de
violencia o de amenazas, cronicidad, ete.) y la relacién existente con el abusador, y por

iltimo, las consecuencias asociadag al descubrimiento del abuso™.

A nivel de vinculos interpersonales y familiares, Hermann (1997) subraya que los efectos del
trauma dafian fundamentalmente el ser uno en relacién con los otros, los vinculos y
significados que enlazan al individuo con su entorno. Desconfianza, desconexién y
embotamiento afectivo, verglienza, dudas, sentimientos de culpa y de ser indigno ante los
demis, son algunas de las secuelas que principalmente impactan en las personas, asi como

sus capacidades para la autonomia, iniciativa, competencia e intimidad con los demids.

En relacién a victimas de violencia sociopolitica en contextos de guerra, Amone-P'Olak
(2006) reporta a partir de un estudio con adolescentes: desesperanza, vulnerabilidad,
suspicacia, pensamientos intrusivos, depresién y conductas agresivas, como sintomas
predominantes. Las mujeres presentaban en este estudio mayor frecuencia de depresién

mientras que lag conductas auto y hetero-agresivas predominaban en los varones.

El Protocolo de Estambul (2005), instrumento internacional para la documentacién de las
secuelas de tortura, consigna los siguientes sintomas como los mis frecuentes: re-
experimentacion del trauma, evasion y embotamiento emocional, sobreexeitacién, sintomas
depresivos, autovaloracidn dafiada, desesperanza, disociaciones, problemas de control de
impulsos, despersonalizacién, molestias somdticas, disfunciones sexuales (pérdida del deseo

sexual, temor, vaginismo, alteracién en la excitacién sexual y disfuncion eréetil, disfuncion
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orgdsmica, eyaculacién precoz, elc.), psicosis (distorsiones perceptivas, delirios, ideacion y

comportamientos bizarros, ete.), abuso de sustancias y deterioro neuro-psicolégico,

2.3 El dafio psiquico

El constructo dafio psiquico es un concepto tratado de manera limitada en nuestro medio. Su
estudio se orienta hacia la medicién objetiva de los efectos a mediano y largo plazo de la
violencia en la salud mental de las personas, inlentando establecer un enlace directo entre la
exposicién a la violencia y los efectos psicosociales en la poblacién afectada, con
consecuentes acciones en los procedimientos de sancién e indemnizacién de las victimas en

las diversas instancias de la administracién de justicia.

Para el logro de este propdsito es necesario contar con instrumentos que coadyuven a la
valoracién del dafio psiquico de una persona que ha sufrido uno o varios acontecimientos
violentos producidos por violaciones n sus derechos humanos y que puede expresarse en

violencia sexual, violencia fisica y/o psicoldgica,

Cabe considerar, que para efectos de esta gufa, se habla del constructo psico-jurfdico dafio
psiquico. Sin embargo, en las referencias bibliograficas varios autores no hacen una

distincion formal entre dafo psiquico y dafio psicoldgico.

2.3.1. Consideraciones juridicas con relacion al daiio psiquico en el ambito nacional ¢
internactonal

La definicidn de dafio psfquico como “la afectacién y/o alteracién de algunas de las funciones
mentales o capacidades de la persona, producida por un hecho o un conjunto de situaciones
de violencia, que determina un menoscabo temporal o permanente, reversible o irreversible
del funcionamiento integral previo”, implica considerar los conceptos juridicos contenidos en
la descripcion de las distintas conductas delictivas del Cédigo Penal que afectan la integridad

y salud de las personas,

En el derecho civil, el dafio psiquico es considerado por algunos autores como una dimensién

del “dafio a la persona™®, que comprende el dafio moral y el dafio al proyecto de vida®. Es

B gy DaTruzognios (1995, el dafo ol persona alude o lo lesidn o lo pecsoni en s misnn, estimidi gomo un valor esplritial, psloologloo.
inmaterial. B dafio o ln perioin se puede analizar en diferentes dimensionos, por afomplo, lns leslones paicoldgicas  1a persona, es decir, la
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decir, que el dafio psiquico es una dimensién del dafio a la persona, que comprende el dafio

moral y el dafio al proyecto de vida.

Para Ferndndez Sessarego, el dafio moral, es el dolor o sufrimiento, enmarcado en el plano
subjetivo, fntimo de la persona; es decir, que el evento dafiino incide sobre la unidad
psicosomitica, mids precisamente sobre la esfera afectiva de la persona. Se diferencia del
“dafio al proyecto de vida”, en que este dltimo atenta contra la libertad de la persona para
fijar sus metas y renovar sus proyectos, lo que afecta el sentido mismo de la existencia. Es
decir, que ambas modalidades de “dafio a la persona” se distinguen por sus consecuencias,
Asi, mientras el “dafio moral” hiere los sentimientos y los afectos de la persona, por hondos
que puedan ser, éstos no suelen acompaiiar al sujeto durante su transcurrir vital*”, El dafio
moral puede traer consigo dafio psiguico. Las diferentes posturas hacen mis una diferencia
entre dafio moral y dafio al proyecto de vida, que frente al dafio psiquico.

El dafio al proyecto de vida es un dafio de tal magnitud que afecta la manera en que el sujeto
ha decidido vivir, trunca el destino de la persona, le hace perder el sentido mismo de su
existencia. Es, por ello, un dafio continuado que acompafia al sujeto durante todo su existir,
No es una incapacidad cualquiera, sino que se trata de un dafio cuyas consecuencias inciden
sobre algo atn mds importante para el sujeto como son sus propios fines vitales, los que le
olorgan razdn y sentido a su vida®. Asf, son ejemplos de dafio al proyecto de vida, ln
infertilidad como consecuencia de la tortura sexual en mujeres y hombres, la maternidad
impuesta como consecuencia de una violacién, o la imposibilidad de desarrollar con éxito

una determinada profesidn.

Este concepto de dafio al proyecto de vida, ha sido también desarrollado por Ia Corte
Interamericana de Derechos Humanos?, estableciendo que el proyecto de vida se asocia al
concepto de realizacién personal, a las opciones que el sujeto puede tener para conducir su
vida y alcanzar el destino que se propone: “implica la pérdida o el grave menoscabo de
oportunidades de desarrollo personal, en forma irreparable o muy dificilmente reparable. Asi,

la existencia de una persona se ve alterada por factores ajenos 4 ella, que le son impuestos en

periurlneién o altereion del equilibrio pafquice de mugnlnd, gue jusiien los gastos de curmuidn y dins de inhabilitcidn, qua constituyen

u dafio patrimonial.
* FERNANDEZ, Seiarego. Dexlinde eoncepiual entre “Dano a la persona”, “daiio al proyeoio de vida® y “dafio moral”, Foro Juridico®,

Afio |, N 2, editndn por alumnos de In Faculiad de Derecho de In Pontificln Universidad Caidlicn del Pand, julio del 2003,

T ERNANDIEZ, Sossirogo, O, olt,
 FERMNANDHZ, Senmurego. Opeii. p. 42,
Y Phrpafo 148, Consldersciones de 1o Corte Interamaerionns da DDHM, on ol easo Lonyza Tamayo,
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forma injusta y arbitraria, con violacién de las normas vigentes y de la confianza que pudo
depositar en los drganos del poder piblico obligados a protegerla y a brindarle seguridad para

el ejercicio de sus derechos y la satisfaccidn de sus legitimos intereses™”,

Por lo expuesto, contar con un instrumento de valoracién del dafio psiquico coadyuvard a la
realizacién del derecho humano a acceder a la justicia de conformidad con lo establecido en
el artfculo 25 en relacién eon el 1.1 de la Convencién Americana, en tres sentidos: primero,
valorando el dafio psfquico con el objetivo de contribuir a Ia tipificacién del delito de lesiones
(graves o leves) y faltas contra la persona, en los casos de violencia familiar''; segundo,
como medio probatorio dando cuenta de la existencia del dafio psfquico y posibilitando la
sancién, en especial en los casos de violencin familiar®?, violencia sexual y tortura; y tercero,

precisando la naturaleza de 1a afectacién con fines de obtener una reparacion civil adecuada,

2.3.2 Perspectiva psicojuridica del daiio psiquico

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (2000) define el término dafio
como el efecto de dafiar o dafiarse. Al mismo tiempo dafar es causar menoscabo, perjuicio,

dolor, detrimento o molestia, maltratar o echar a perder una cosa,

Ferndndez Sessarego (1996), sefiala que el dafio a la persona puede ser hecho a su cuerpo
(dafio fisico) o a su psique (dafio psiquico) afectando el ejercicio de su libertad y algunas de
sus miltiples manifestaciones. El mismo autor al referirse al dafio que afecta a la esfera
psiquica alude a Milmaiene (1995), para quien el dafio psiquico se configura por “la
alteracién o modificacién patolégica del aparato psiquico como consecuencia de un trauma

que desborda toda posibilidad de elaboracién verbal o simbélica”*,

Arteaga Medina (2005) seitala que trasladada dicha acepcién al dmbito jurfdico, se puede
afirmar que dafio implica la pérdida, destruccién o disminucién de un bien jurfdico, ya sea un
dafio real, o al menos la creacién de un riesgo innecesario ¢ indebido, dafio potencial o

peligro concreto. Siendo el bien jurldico integridad personal, el valor social que el legislador

W Coite Tnternmerioans de DDHH, 1994, Caso Lonyes Tomayo, Pl 150,

* g agunrda a In legisincidn penal peruana, los delitos de lesiones (graves y leves) y de falts contra In persona. 5o configuran por ol daiio
en la snlud fisica o mental de ln personn. Sin amborgs, so roquiore que proviomenie se sefiale “lox diny de saisiencia o deseanso” de
afeainoidn de In slud mental,

* Sogdn ln ENDUESZ009, In provalencin nnelonal de lo violencis psicoldgion conii los mijeres, ajeraldi por ol wdnyugo/convivienio, ex o
G 8%. Li de violieidn sexuil dentro del marimonio, ex dol 3,0%, Sin ombargo, oxiste un infimo nimero de sentencind condenilorin,

B FERNANDIZ, Sessarogo, Op, ol p.20,
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eslima procedenie y pertinente proteger, se requiere salvaguardar la totalidad de la persona en
sus aspectos fisicos, fisioldgicos, psicoldgicos, sexuales, relacionales, morales y sociales.
Esto, aplicado a la salud mental, dird Arteaga Medina (2005), nos coloca frente al dafio
psicoldgico™, que se presenta como el detrimento, el perjuicio y el menoseabo a la salud
mental a consecuencia de un comportamiento ilicito, por lo tanto, es una ofensa que se puede

imputar objetivamente a la accidén u omisidn, segiin los criterios de la causalidad adecuada,

Siguiendo esta linea argumentativa, el autor define al dafio psiquico como “una alteracidn
clinicamente significativa, que afeeta la actividad psiquica global de la victima, cuyos sintomas
permiten identificar de manera elara un sindrome de diagnéstico internacionalmente aceptado;
que posee manifestaciones desadaptativas, y que se instaura y perdura en un lapso determinado,
cuya ctiologia es bien definida, al punto que permite establecer una relacién de causalidad,

producto de una conducta desviada o hecho punible, tipificada por 1a autoridad competente”,

El concepto requiere sin embargo, desde la perspectiva del autor v la norima colombiana,
establecer una categorizacion de perturbacion psiquica permanente y trangitoria® (Arteaga

Medina, 2005), Asf, el dafio psiquico debe acreditar:

®  Un cuadro psicopatolégico, claramente conformado como sindrome,

®  Ser nuevo en el historial del sujeto,

&  Causar una limitacidn real del psiquismo.

®  Tener suficiente jerarquia y envergadura como para causar lesidn.

* Presentarse definido y acreditar un nexo causal con un agente traumdtico determinado por
el hecho punible.

*  Ser crénico o jurfdicamente consolidado.

Respecto al tiempo de aparicién y perfodo sintomdtico para que el daiio en la esfera psiquica
se considere juridicamente consolidado, Durdn y Carrefio (1999) han establecido que debe ser
de seis meses, lo cual concuerda con los criterios diagnésticos para trastornos de ansiedad del
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V), de la Asociacidn

M Para efectos de este profoeels, se habla del consirueto paics-jurfdico dafio peiquico (Fembindez Sessurego, 1995 Milmaiene, 1995 y
Fnvaln de Gonzdles 1996), Sin ambargo, en Ins referancing bibliogrifieny varios sutores no hscen una distineidn formal antra dafio peiguico
{! dafie pricoldgica,

f AL 113 Cddigo Penal. Penutbucién palguici: &1 el dafio consisiers e penuibicion pafquici nsiorio, i pena sei de prsion de dos (23
o slote (73 afos y mulw do velntiedis (26) o cuarenia (@40) salaros minlmos logalos mensualos vigentos, 51 fuorg pormanonio, n pann sord de
frex (3) 0 nuave () ailos de prisidn y mulia de veintisisie (27) a eincuenia (50) salarion minimoy legales mensuales vigenies.
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Americana de Psiquiatrfa. Entre tanto, para el grupo de Neuropsiquiatria Forense del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, Regional Bogotd, debe ser de 120 dfas o
cuatro meses (Arteaga Medina, 2005). En cambio, desde la normativa argentina, Castex y
Risso (2003), se sefiala que la lesién debe ser irreversible o que al menos los sintomas estén
presentes en la peritacién luego de que hayan transcurrido dos afios del evento en el fuero

civil y un afio en el fuero laboral,

Por otra parte, en tanto se requiere que la alteracién sea un evento psiquidtrico nuevo en la
biografia del sujeto, la variacién de al menos 20 puntos en la Escala de evaluacion de
actividad global (EEAG) ha sido tomada como un buen indicativo para catalogarlo como tal
(Hollander, Simeon y Gordan, 2000). Echeburia, Corral y Amor (2002) nos sefialan sin
embargo, la dificultad de valoracién de este aspecto en tanto implica una evaluacién post hoc,
en donde no siempre es ficil delimitar el dafio psicolégico de la estabilidad emocional previa

de 1a victima, asf como establecer un prondstico diferido (curabilidad/incurabilidad).

Frente a la exigencia de acreditacién de un cuadro psicopatoldgico claramente conformado en
forma de sindrome, que ademds establezea una condicién de cronicidad, otros autores
asumen una postura mds flexible. Para Mora-Izquierdo (1988) el dafio psicolégico implica
cunlquier alteracién de las facultades mentales, que impida el normal funcionamiento del
psiquismo de un individuo en tanto supone una pérdida del equilibrio psicolgico a causa del
compromiso en ¢l dren cognoscitiva-intelectiva, afectivo-emocional y/o volitivo-conativa de
su personalidad. Sdnchez y Remolina (1990), por su parte, lo asimilan a un “dafio en la salud”
que se presenta cuando hay una alteracién en las funciones mentales que sobrepase la

capacidad de adaptacién del individuo.

En ambas referencias al daiio psiquico, el énfasis radica en el cardcter perturbador en el equilibrio
o funcionamiento de un individuo, En ese sentido, Zavala de Gonzdlez (1996) lo define como una
perturbacién patolégica de la personalidad de la victima que altera su equilibrio bisico o agrava
algin desequilibrio precedente y comprende tanto a lns enfermedades mentales como
desequilibrios pasajeros. El autor aclara que ya sea como situacion estable o bien accidental y
transitoria, lo relevante es que implica en todo caso una faceta morbosa, que perturba la

normalidad del sujeto y trasciende en su vida individual y de relacién.




Echeburda, Corral y Amor (2004), desde una perspectiva mis integradora, afirman que el
dafio psicolégico se refiere por un lado, a las lesiones psiquicas agudas producidas por un
delito violento que, en algunos casos, puede remitir con el paso del tiempo, el apoyo social o
un tratamiento psicoldgico adecuado; y, por otro lado, a las secuelas emocionales que
persisten en la persona en forma cronica, como consecuencia del suceso sufrido y que
interfieren negativamente en su vida cotidiana. En uno u otro caso, el dafio psiquico es la
consecuencia de un suceso negativo que desborda la capacidad de afrontamiento y de

adaptacién de la victima a la nueva situacion,

De manera mds precisa, los autores sefialan que la lesidn psiquica hace referencia a una
alteracion clinica aguda que sufre una persona como consecuencia de un delito violento, y
que le incapacita significativamente parn hacer frente a los requerimientos de la vida
ordinaria a nivel personal, laboral, familiar o social. Las lesiones psiquicas mas frecuentes
son los trastornos adaptativos con estado de dnimo depresivo o ansioso, el trastorno de estrés

postraumdtico o la descompensacién de una personalidad anémala.

Las secuelas emocionales aluden por su parte, a la estabilizacién del dafio psiquico, es decir,
a una discapacidad permanente que no remite con el paso del tiempo ni con un tratamiento
adecuado. Se trata, por tanto, de una alteracidn irreversible en el funcionamiento psicolégico
habitual o, dicho en términos legales mds imprecisos conceptualmente, de un menoscabo de

Ia salud mental (Echeburia, Corral y Amor, 2004).

Las secuelas psiquicas mds frecuentes en las victimas de delitos violentos se refieren a la
modificacidn permanente de la personalidad, Clasificacién Internacional de Enfermedades.
Décima versién (CIE10), Transformacién persistente de la personalidad tras experiencia
catastrofica (F62.0), es deeir, a la aparicidn de rasgos de personalidad nuevos, estables e
inadaptativos (pe. dependencia emocional, suspicacia, hostilidad, etc.), que se mantienen
durante al menos dos (2) afios y que llevan a un deterioro de las relaciones interpersonales y a
una falia de rendimiento en la actividad laboral (Esbec, 2000), Esta transformacion de la
personalidad puede ser un estado crénico o una secuela irreversible de un trastorno de estrés
postraumdtico (F43.1), que puede surgir como consecuencia de haber sufrido un delito

violento (Echeburta, Corral y Amor, 2000),

Las referencias mencionadas coinciden en que el dafio psiquico implica: ) la perturbacion,

menoscabo o alteracién de un equilibrio psicolégico precedente; b) la existencia de un nexo
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causal entre ¢l acontecimiento violento y el funcionamiento psicolégico actual; ¢) la existencia
de la condicién discapacitante producto de un dafio transitorio, permanente, reversible o

irreversible; y, d) constituye un dafio patrimonial que justifica una indemnizacién.

Definimos el daifio psiquico como “la afectacion y/o alteracién de algunas de las
funciones mentales o capacidades de la persona, producida por un hecho o un
conjunto de situaciones de violencia, gue determina un menoscabo temporal o
permanente, reversible o irreversible del funcionamiento integral previo” (Comité de

Trabajo IML/CAPS/MMR/PUCP 2008).

Segiin esta definicién, el dafio psigquico implica:

»  La afectacidn y/o alteracion de alpunas de lag funciones mentales o capacidades de la persona
que puede presentarse de dos maneras: como un cuadro psicopatolégico codificable
internacionalmente (CIE-=10) o como un menoscabo del funcionamiento integral de la persona
expresado en un sindrome difuso.

*  Puede ser tanto una condicién nueva en el sujeto como incrementar una discapacidad anterior,

*  Causa una limitacién o disminucién del funcionamiento biopsicosocial,

* La existencia de un nexo causal con un evento violento que es experimentado como traumético,

= Puede ser reversible y temporal.

= Menoscaba el funcionamiento integral previo al evento violento.

= Puede darse una alteracion del proyecto de vida.

2.3.3. Enfoques sobre el dailo psiquico

A pesar de que un hecho violento es una experiencia extrema potencialmente generadora de
dafio psiquico, la manera en que una persona victima procesa el acontecimiento violento es
singular, asf como la capacidad o dificultad de sobreponerse al hecho en si. Afrontar
psicolégicamente las huellas dejadas por la violencia dependerd de varios factores a tener en
cuenta: la etapa de desarrollo en que la persona experimentd el hecho violento, la capacidad
de generar una narrativa integradora de la experiencia, las destrezas y recursos
socioeducativos, las redes de soporte familiar, amical y social, la posicidn ética, m]igim.aa 0
ideologica, el género, el status socioecondmico, el contexto sociopolitico, la cultura en la que
la persona estd inmersa, las capacidades resilientes, entre otros. Todos estos factores podrin

potenciar, disminuir o inclusive no registrar el hecho violento como un dafio psicoldgico.
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De esta manera queremos resaltar los diversos enfoques de la experiencia traumdtica, los que

consideran una amplia gama de factores involucrados para la valoracidn del dafio infligido.

1) Enfoque de derechos humanos™®

Reconoce que el objetivo principal de toda la intervencion debe ser la realizacion de los derechos
humanos, identificando a los titulares de derechos y aquello a lo que tienen derecho conforme a
particulares necesidades, identificando, asimismo, a los obligados o titulares de deberes y de las
obligaciones que les corresponden. Se procura fortalecerla capacidad de los titulares de derechos

para reivindicar estos v de los titulares de deberes para eumplir con sus obligaciones.

b) Enfoque de desarrollo

Es ampliamente conocida la indefensién del ser humano en su advenimiento al mundo. Un
bebe nace en total dependencia de su entorno y, principalmente, de la madre. Coincide el
mundo académico en la importancia de lag primerag experiencias en la formacién de los seres
humanos; en las épocas tempranas de la vida las improntas quedan inscritas constituyéndose
como telén de fondo de posteriores desarrollos pese a la maleabilidad —progresivamente
decreciente en el curso de la vida— de los individuos; sin embargo “episodios tnicos™ de la
biografia individual dejan marca en cualquier etapa de la vida, (Baltes et al. 1980).

Los eventos de violencia vividos inciden diferencindamente -entre otros factores—
dependiendo del pgrado de maduracién de la persona. Desafortunadamente no es
extraordinario saber de casos en los que mujeres gestantes reciben y/o espectan agresiones.
La respuesta natural, bioldgica, ante tales sucesos se da en términos bioquimicos, inhibicidn
de algunas secreciones, incremento de otras; tanto la intensidad como la persistencia del
estimulo sostendriin ese desbalance, que aleanza al organismo de la eriatura en formacion,
tanto en los fundamentos dé su ser psicolégico como fisico (Szydlo D, et al. 2003). Madres
que han gestado a sus criaturas rodeadas de ambientes de extrema violencia dan cuenta de la

transmisidn y efectos de su malestar a esos bebes, tanto antes como después de su pario, via

la lactancia (Theidon K. 2004),

Esto es asf porque el proceso de formacién que se inicia en la concepeidén no culmina con el

nacimiento. El ser humano tiene un tiempo de vida extrauterina en la cual termina la

M piygntes; Artfeuls 3 do s Loy N 30064, Loy purs pravenle, sanclonar y orrdienr s vislencin contra lae mujores y low intograntos dal
prupa familiar,
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maduracién de estructuras cerebrales que sustentan habilidades diversas. (Omstein, R. 1997,
Viftar, M. 1910, Le Doux, J. 1996). A lo largo del desarrollo de una criatura se suceden fases en
las que se organizan y consolidan capacidades, estilos de comprensién y de relacién; cada fase
propone problemas distintos a ser tramitados, que subyacen al modo de solucién de posteriores
dilemas emergentes, Desde enfoques distintos esto ha sido contemplado por diversos autores;
E. Piaget (1964) describe las fases del desarrollo cognitivo; 8. Freud (1905) el desarrollo
psicosexual; L. Kohlberg (1964), el desarrollo moral; E. Erikson (1963) el desarrollo de la

personalidad atendiendo a la imbricacién de factores biolégicos y psicosociales.

La madre y el padre, o sus figuras sustitutas, y ¢l entorno cercano son los transmisores de
mensajes culturales, de concepciones del mundo, de modelos de vinculo y conducta. La
irrupcién de hechos de violencia trastoca el natural desenvolvimiento de la persona, y el
efecto sobre la propia seguridad e identidad puede ser devastador si ocurre én etapas criticas
del desarrollo, Los sobrevivientes de abuso crénico en sus familias describen un patrén de
control totalitario en sug hogares por medio de la violencia, amenazas, reglas caprichosas,
premios intermitentes y la destruccidn de cualquier relacién interpersonal que haga
competencia a través del aislamiento, el silencio y la traicién. Asf las nifias y nifios quedan
expuestos a la continua relacién abusiva y desarrollan apegos patolégicos a aquellos que los
abusan, apego que exige sacrificios al sobreviviente a costa de su propio bienestar. Los
sobrevivientes de abuso cronico en sus familias buscan adaptarse a un clima de constante
peligro a su integridad fisica y mental en detrimento de su desarrollo emocional dejando
sccuclas en las funciones cognitivas y la memoria, la integracién de la identidad, la
regulacién de las emociones, el funcionamiento fisico, entre otros. Por su necesidad
emocional de mantener una relacién con la figura parental abusiva, el nifio{a) implementa
defensas psicolégicas para mantener su equilibrio y minimizar o racionalizar la conducta del
abusador alterando sus capacidades mentales de manera permanente (Hermann, 1992),

Las experiencias acumulativas de viclencia y el contexto familiar en que estas ocurren se
convierten en “lo normal” en la vida de los sobrevivientes, El desarrollo de mecanismos de
defensa, de habilidades resilientes ¥ la obtencidn de ganancias secundarias —utilizacion de la
situacién adversa para obtener algin beneficio= pueden dar la impresién que el sobreviviente
ha salido bien librado del entorno hostil cuando lo que ha ocurrido es que para su

sobrevivencia psicoldgica, la persona ha creado un escudo caracterolégico a lo largo de suo
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historia con el que intenta sobrellevar tanto las situaciones iraumdlicas experimentadas como

las que potencialmente pudieran ocurrirle,

¢) Enfoque psicosocial

El enfoque psicosocial pone en relieve que la comprensién del padecimiento de una persona
debe contextualizarse en su entorno social, econémico y politico. Desde este dngulo, un
enfoque exclusivamente clinico-psicopatoldgico de la experiencia traumitica tende a
desemboear en clasificaciones diagndsticas de individuos, principalmente, que no captan
cualitativamente diferencias importantes entre los efectos de un desastre natural, un accidente
o actos de violencia entre personas de una comunidad. Sin la contextualizacién social del
padecimiento se genera un sesgo en la comprensién de los efectos de la experiencia
traumitica, lo que trae como consecuencia que no se logre visualizar la complejidad de los
efectos a nivel de relaciones interpersonales, familiares y/o sociales. Por gjemplo, un enfoque
clinico categorial puede omitir las secuelas transgeneracionales entre los miembros de una
familin ya que no toma en cuenta la acumulacién de la experiencias traumdticas (Gilvez,
Pastrana y Venegas, 2004), Del mismo modo, en el caso de los contextos de violencia
colectiva, conflicto armado o post=conflicto, de no incorporar la éptica psicosocial se
dificulta el entendimiento de la experiencia traumidlica y su re-experimentacion por

disparadores sociales y politicos como la impunidad, el no acceso a la justicia o la exclusidn,

Las respuestas biopsicosociales al trauma pueden ser entendidas como reacciones normales
frente a una situacién anormal de las relaciones sociales y politicas. Bard (1990), sefiala que
“el especticulo de violaciones o torturas, de asesinatos, ejecuciones masivas, de bombardeos
y arrasamiento de poblados enteros es casi por necesidad traumatizante (...). Reaccionar as
con angustia incontenible o como una forma de autismo tiene que ser considerado como una

reaccidn normal ante eircunstancias anormales”.

En esa linea de pensamiento es importante volver a destacar la complejidad de las

experiencias traumdticas y su conexion con las relaciones sociales.

Keilson (1992) desarrolla su teorfa sobre la traumatizacién secuencinl basado en su trabajo
psicolerapéutico con huérfanos judios sobrevivientes del Shoah. La importancia de sus
hallazgos reside en que en varias ocasiones la experiencia traumdtica no se detiene ¢n un solo

evento disruptivo, sino que se trata de un proceso que continia generando nuevas situaciones
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de violencia. Luego de haber sido liberados de los campos de concentracion, por ejemplo, los
nifios tuvieron que seguir enfrentando situaciones complejas no exentas de violencia: el
conflicto de lealtad a los padres adoptivos y a sus propios parientes, €l repudio del entorno
por el estigma de ser judio, el constanie temor a ser nucvamente encarcelados, el

desplazamiento a sus nuevos lugares de residencia, entre otros aspectos’’.

La referencia a Keilson se complementa con la lectura psicosocial hecha por Bard en el
entendimiento de que el trauma no queda limitado a la esfera privada, sino que se puede tratar de un
fenémeno social y politico que afecta a toda la sociedad y al desenvolvimiento de la experiencia
traumdtica de una persona en su entorno. En contextos de impunidad y marcadas deficiencias en el
sistema de justicia, una denuncia y proceso legal, por ejemplo de tortura o desaparicién forzada,
puede crear un patrén de reagudizaciones cuando la persona o familiar que sigue el juicio se ve

expuesto a la presencia constante u hostigamiento de su(s) posible(s) agresor(es).

En ese sentido, se debe sefialar que en sociedades con conflictos armados internos o post-
conflicto como la sociedad peruana, mis que hablar de efectos post-traumiticos, en los que
subyace el supuesto de la ocurrencia de un solo evento o conjunto de eventos dados en un
tiempo determinado, deben considerarse las condiciones de verdad, justicia, cambio social y
reparacién que las victimas han de atravesar o estancarse por csas mismas condiciones de

violencia e impunidad que en primera instancia las victimizd,

d) Enfoque de género

El enfoque de género es una categorfa de andlisis y reflexién que resulta central en la
evaluacién del dafio psfquico, ya que como sefialan diferentes autores los sistemas de sexo-
género vendrian a ser todas aquellas pricticas, simbolos, representaciones, valores y normas
sociales que las sociedades elaboran a partir de la diferencia sexual entre hombres y mujeres
(Scott, 1980; Ruiz Bravo, 1998). La categoria género no opera sola, sino que estd atravesada

por otras tantas categorias como la etnia, la raza y la clase,

El enfoque de género evidencia la situacidn de subordinacién y vulnerabilidad en la que se
encuentran las mujeres en las diferentes sociedades y culturas, partiendo de la distincidn de

aquello que es biolGgico (el sexo) con respecto a aquello que es culural y social (el género).

Wae pueds obixervar on ol dexerrollo fedrico de Keilvon econ del conceplo de framr aciontilinie de MasadKhan que pong dnlisls en lis
difieulindes sipnifientivas ol interior de In relacién maternosfilinl para constituirse on un escudo protegior dol dosarrolio del nifo.
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Esta distincién permite ver las caracteristicas y atributos que se adjudican a hombres y
mujeres como parte del proceso de socializacién y que se naturalizan e invisibilizan a lo largo
del mismo, limitando su aceionar y colocando a las mujeres en una situacién de mayor

vulnerabilidad (Ruiz Bravo, 1998; GTSM, 2007).

Incluir un enfoque de género en el abordaje de la salud mental nos permite hacer un andlisis
de las relaciones de desigualdad e inequidad que se construyen entre los géneros, Si tenemos
en cuenta que las personas que han sido afectadas por alguna forma de violencia han sido
expuestas a situaciones donde sus derechos humanos han sido vulnerados y, en ese sentido,
se ha efectuado un abuso de poder, es importante evaluar la afectacién teniendo en cuenta
que el conflicto central que afecta la salud mental de las mujeres, es el de la exclusidn y
discriminacién por razones de género (GTSM, 2007).

Las variables socioculturales, que actian a través de patrones y roles socialmente impuestos
condicionarfan ¢l modo en que hombres y mujeres manifiestan su sufrimiento y malestar
psicolGgico, asf como las estrategias que adoptan para hacer frente a las mismas (Montero,

Aparicio, Gémez-Beneylo, Moreno-Kiistner, Reneses, Usall, Vizquez-Barquero; 2004).

¢) Enfoque intercultural de la experiencia traumstica

La Gufa enfrenta dificultades adicionales al quehacer meramente clinico, en la medida
que el modelo clinico en uso proviene de un contexto cultural determinado: el
pensamiento “cientificista”, “occidental”, “positive”, Se trata de un enfoque etnocéntrico,
de la “normalizacién” —de norma y de normal— de la perspectiva propia acerca de las
cosas como si fuera pauta universal, reflejo de la ubicacién hegemdnica de un grupo

sobre otros minoritarios,

Se requiere tender un puente entre los modos culturalmente determinados de sentir y expresar
el sufrimiento y el paradigma clfnico, para una cabal integracién de las dimensiones de ln
persona, su constitucion y su sufrimiento, Un sintoma, es ya una experiencia simbolizada que
pertenece a un dominio cultural, a un ecomplejo de significados simbolizados e
intersubjetivos. E. Durkheim (1968) anotaba: “Cada uno de nosotros los ve a su manera [los

conceptos, las representaciones colectivas] de ahf viene que tengamos tanta dificultad para
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entendernos, que, a menudo inclusive, nos mintamos sin quererlo los unos a los otros: es que

todos empleamos las mismas palabras sin darles el mismo sentido™®,

Sefiala Theidon (2004), con Bourdieu (1990), que “...nuestros cuerpos [...] toman en serio
las metdforas que atraviesan los. .. [Ambitos sociales] dentro de los cuales nos movemos, Las
metiforns no son ‘meras palabras’; mds bien, nos orientan en el mundo y en nuestros
cuerpos...”". Para apreciar la dimensién del dafio psfquico que pueda aquejar a una persona,
consideramos necesario prestar ofdo a la manera como esta personn manifiesta su malestar,

Eza expresion nos informa sobre el sentido que el sintoma tiene para su portador.

Personas que han sido victimas de violencia y no son hispanohablantes de nacimiento, al
hacer el relato de lo sufrido, inundadas por el sentimiento, abandonan el espaiiol y retoman su
lenguaje primario, o incluyen expresiones del idioma primario en su discurso, Es decir,
vuelven a sus referentes culturales de base, viéndose en aprietos quien entrevista si

desconoce el idioma y la cultura de procedencia,

La persona habla de si misma y para poder apreciar la magnitud posible de la repercusion de
los hechos de violencia es necesario tratar de aproximarse al sentido que para la victima

entrafian, “escuchar” su mundo,

En el mundo tradicional “salud” es “estar bien”, en equilibrio, balance; y eso implica lo
corporal, lo psicolégico, lo social y lo espiritual, en mutua dependencia, formando parte de
(integrandose en) una naturaleza “animada”. Todo lo que existe estd dotado de alma (espiritu) y
pueden las personas tener mds de un componente no corpéreo capaz de afectar y ser afectado
por los de otras entidades (humanas, naturales o espirituales). Desde esa Gptica, lo corporal
“s0l0”, lo psicolégico “solo” son inconcebibles, Son aspectos de una unidad engarzada con la

totalidad de las otras esferas del mundo, una unidad “bio-psico-socio-espiritual”,

Posiblemente el suste es el sindrome cultural mids extendido en el Perd, el que desde la
psiquiatria se entiende como un cuadro con caracteristicas neurdticas. Sal y Rosas',

considern el susio como “...un fenémeno médico psiquidtrico de auténtica rafz cultural,

2 curkiva ex nuesira.

* Theidon. Kimberly. Enire prejimos. Ef conflicio armado imemo ¥ i polivica de o revoneifiaciin en of Penid Lima; 13, 2004, pp, 49 - 50,

W 8ul y Wonns, Vodorico I8 min del Jani o guxin de ln Medicing indigena del Ferd en Bevisin de In Sanidad de Policin, voluien. 18, ninen
3, Lima, 1958,
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antropol6gica”. Sefiala la existencia del susto por causa de una fuerte emocién y el susto sin
susto, ligado a la separacién del espiritu o robo del alma. El miedo intenso, dice, no es causa
necesaria ni suficiente para que se produzea el aindrome; se requicre para ello la conjugacion

de dos faciores: la constitucidn bio-psicolégica de la persona y el influjo de creencias

relativas al robo del alma.

Entonces, para evaluar la repercusién y significado de hechos de violencia en una persona
(dafio psiquico), es necesario buscar comprender su cosmovisidn, desentrafiar el sentido de
sus expresiones, ser conscientes de que lo ocurrido repercute y se manifiesta en grados

diversos en todas las dimensiones de su ser en el entorno sociocultural.

2.3.4. Evaluacion clinica-forense del dajio psiquico

La evaluacién clinica-forense tiene como uno de sus referentes centrales el modelo de
comprensién médica basado en el método cientifico positivista, que sistematiza el estudio de
los procesos de salud y enfermedad de las personas en su integridad socinl, biolégica vy
psicoldgica. Este modelo organiza sistemdticamente clasificaciones categoriales que dividen
log trastornos mentales en diversos tipos basindose en eriterios definitorios. La formulacidn
de categorias o enfoque categorial es el método empleado en todos los sistemas de
dingndstico médico, El trastorno mental es definido como un sindrome psicolégico o
comportamental de significacidn clinica o patrén que ocurre a una persona y que aparece
asociado a un malestar, a una discapacidad o a un riesgo de morir o sufrir dolor, discapacidad
o pérdida de libertad. La Clasificacién Internacional de Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (CIE-10) y el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales Cuarta Edicidn (DSM-V) son las dos elasificaciones més utilizadas a nivel mundial.

En las clasificaciones diagndsticas mencionadas destaca el trastorno de estrés post-traumdtico
(TEPT) que recoge varios de los signos y sintomas ocurridos en personas que han atravesado

experiencias traumaticas. Sin embargo, también son frecuentes diagndsticos como trastornos

depresivos, ansiosos, adaptativos, entre olros,

El TEPT exige seis criterios diagndsticos: n) que el sujeto haya sido expuesto a un
acontecimiento traumdtico en el que ha existido una amenaza a su vida o de la vida de otros y

causado temor, desesperanza u horror intensos; b) el acontecimiento traumitico es
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reexperimentado persistentemente en una o més de las siguientes maneras: recuerdos intrusivos
del hecho, suefios de angustia del hecho, sentimiento que el hecho estd sucediendo de nuevo,
intensa angustia ante exposicién de estimulos que le recuerden o estimulen el hecho; ¢)
evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general
del individuo como lo indican sintomas tales como: evitacién de pensamientos, sentimientos o
conversaciones sobre el hecho traumdtico, incapacidad para recordar aspectos importantes del
trauma, desapego o enajenacion frente a los demds, restriceién de la vida amorosa, sensacién de
un futuro limitado; d) sintomas persistentes de aumento de activacién (arousal) tales como:
dificultades para conciliar o mantener el suefio, irritabilidad, falta de concentracidn,
hipervigilancia, sobresalto; e) los sintomas de los criterios b, ¢ y d se prolongan por més de un
mes; f) las alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de
otras dreas importantes de la actividad del individuo,

Los sintomas del TEPT pueden ser cronicos o fluctuar en el tiempo. En determinado
momento el cuadro clinico puede estar dominado por los sintomas de intrusion, excitabilidad
¢ irritabilidad; en otros momentos la persona puede aparecer constrefiida y retirada
emocionalmente, aparentemente con menos manifestaciones, pero estas pueden ser cronicas,

incluso habiendo un cambio de personalidad.

El estrés post-traumdtico puede ocurrir en un contexto violento que en si mismo es complejo.
El entorno, la red de relaciones sociales de un sujeto pueden estar cronicamente distorsionados
produciendo una zozobra constante en el sujeto vy repercutiendo de manera continua en la
mente de este. Se habla entonces de un estrés post-traumatico complejo, categoria que todavia
no ha sido incluida en las clasificaciones diagndsticas por el DSM V o el CIE 10, La condicién
de complejidad del trauma es particularmente descriptiva en los casos donde la violencia fisica,
psicologica y/o sexual ocurre de manera crénica en las familias o en contextos amenazantes
como los de un conflicto armado o de violencia colectiva. El principal obsticulo de utilizar la
clasificacién Trastorno de estrés post-traumdtico complejo es que todavia es imprecisa. Sin
embargo es importante considerarlo como concepto descriptivo porque abarca factores de
concausa y requiere incluir los distintos enfoques sobre el dafio psiquico intervinientes y que
son importantes de considerar en ¢l andlisis del caso.

En la presente Guia, ademds del enfoque médico categorial descrito en los parrafos
anteriores, la evaluacién y valoracion clinica-forense del dafio psiquico debe considerar a la




persona en su integralidad en sus diversas dreas de funcionamiento psicosocial v teniendo eén

cuenta los diversos enfoques (de derecho, desarrollo, género, psicosocial e intercultural) en

los que una experiencia traumitica puede producir un dafio psiquico. De este modo, para Ia

investigacidn del caso de una persona que alega ser victima de violencia debe considerarse un

grupo de variables que permita realizar la comprension integral del caso. Estas variables, para

efectos de la presente guia son;

a)

b)

d)

)

Organizacion de personalidad: se considera las caracteristicas de personalidad actuales y
previas al hecho violento, mecanismos de defensa, formas de afrontamiento /eapacidades
resilientes con los que cuenta, condicién neuroldgica, psicopatoldgica y/o intelectual que
contribuya a las caracterfsticas actuales de la personalidad del examinado, trastornos

previos al hecho violento, experiencias traumdticas previas, entre otros.

Entorno sociocultural: se considera los factores sociales y culturales condicionantes,
contexto social en que ocurrid la situncién de violencia, factores de estrés coexistentes
que influyan sobre el examinado, pricticas culturales, status socioecondmico, redes de

gsoporte, etc.

Degeripeion del eventofsitiacion traumdtiea: se considera lag caracterfsticas (escenario de
violenecia, evento violento, relacidén de dominio sobre el examinado), presencia o

persistencia del estresor (evento Ginico, miltiple, ¢énico, recurrente).

Curso de la historia del daflo psiguico: se considera la etapa del ciclo de vida en que
ocurrié el hecho/situacién violenta, evolucién de los signos y sintomas relacionados con

el trauma, contraste entre los cursos actual, posterior y pre-existente.

Tiempo: se considera la aparicién de los signos o sintomas relacionados con el hecho
violento y si se trata de un cuadro agudo, crénico, con secuelas o reagudizaciones,

entre olros.

Evaluacidn clinica-forense: se considera el registro de los indicadores de la matriz de la
Gufa y su correspondiente calificacién y anilisis, Asimismo, se consideran las dreas de
funcionamiento psicosocial: personal, pareja, familia, sexual, social, laboral/académica

del examinado(a).
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g) Proyecio de vida: se considera la alteracién del proyecto de vida encontrada en una o mds

direas de funcionamiento y si esta es reversible o irreversible.

h) Cansistencia de los indicadores de dafio psiquico encontrados con los hechos de
vielencia referidos: se considera la consistencia de la relacién causal entre los
indicadores encontrados de dafio psiquico y el relato de violencia(s) referido(s) por la

persona examinada,

Ver Diagrama “Variables para el andlisis del caso™
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2.3.5. Experiencia fraumdtica y tiempo requerido para la valoracién del dafio psiquico

La definicién de daflo psiquico planteada por el Comité de Especialisias para la Elaboracién
de la Guia de Valoracién del Dafio Psiquico, considera a las lesiones psiquicas agudas que
pueden cesar con el tiempo o por ¢l apoyo recibido, y a las secuelas del dafio psiquico. Se
entiende por secuelas a la estabilizacién del dafio psiquico, es decir, a una discapacidad que
permanece en el examinado en una o més dreas de su funcionamiento psicosocial por lo
menos durante seis meses,

La persona cxaminada puede presentar un trastorno de caracteristicas agudas, adaptativas o
concordante con otras categorias diagnésticas, inmediatamente después de la experiencia
traumética o antes de transcurridos los seis (06) meses de la experiencia traumética. El DSM
V (2002) establece que en los trastornos adaptativos, la duracién de los sintomas no deberia
persistir mds de los primeros scis meses'! luego del acontecimiento estresante indicando que
esta categoria no deberia utilizarse si es que el sindrome cumple los criterios para otro
trastorno especifico del Eje I. Sostiene, sin embargo, que el trastorno adaptativo puede ser
tipificado como crénico si luego de los seis meses los sintomas persisten como respuesta a un
estresante cronico.

Para efectos de esta Guia, para que ¢l examinador pueda emitir una conclusién sobre la
valoracion de las secuelas del dafio psiquico en la victima de violencia —es decir del dafio
crénico que permanece tras la experiencia traumdtica y que es consecuencia de la misma—
tiene que transcurrir por lo menos seis meses, que es el tiempo de demora que ¢l DSM V
establece como criterio para que el sindrome de estrés post-traumatico termine de
configurarse de una manera definida. El DSM V (2002: 521-522, 525) especifica que el
tiempo en que un trastorno de estrés postraumético puede manifestarse es de seis meses a un
afio, aunque los sintomas suelan aparecer en el transcurso de los tres primeros meses
posteriores a la experiencia traumética.

Es importante retomar las diferencias conceptuales planteadas por Benyacar (2003). El
evento Jdctico o hecho violento no necesariamente es traumatico, va depender de la vivencia

*! “Por definicién un trastomo adaplative debe resolverse dantro de los sels meses que siguen a la desaparicién del satresante {o de sy
consecuancia)” (DSM IV, 2002: 759),
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del sujeto. La vivencia implica la manera en que subjetivamente se procesa el evenlo
violento. Un mismo hecho de violencia no afecta de igual manera a todas las personas: para
una, el heeho puede producir un dafio devastador de su equilibrio psiquico mientras que para
ln otra, no necesariamente. La experfencia rraumdnica recoge tanto las caracteristicas del
hecho o situncidn de violencia ocurridos (mundo externo) y la manera en que una persona
vive subjetivamente tal hecho (mundo interno); implica la narracién y comunicacion del
hecho violento que remite a la forma en que el psiquismo del individuo procesé el impacto

producido por el hecho o la situacién de violencia vivida,

Si bien la investigacidn sobre los hechos de violencia se inicia con la denuncia del caso, se
debe tomar en cuenta que, en algunos casos, el hecho de violencia denunciado y causa
inmediata de la denuncia, no necesariamente coincide con el inicio de la experiencia
traumdtica. Esta dltima puede ser anterior al hecho denunciado, incluso puede darse el caso
de denuncias y hechos violentos previos al actual, causa del peritaje, Es el caso particular
de la violencia de pareja, esta no se limita al hecho concreto que finnlmente motiva a la
persona a denunciar la violencia; por lo general, se trata de una sucesion de
aconiecimientos violentos en el marco de relaciones intrafamiliares, en el que algin{os)
miembro(s) ejerce(n) un poder que marca desigualdad o asimetrfa en relacién a los otros
miembros de la familia, lo que conlleva a la experiencia traumdtica en el sujeto. Como lo
establece Corsi (1994), la violencia es un ejercicio de poder a través de la fuerza e implica

un arriba y un abajo, reales o simbélicos.

En consecuencia, el examinador tomard en cuenta el inicio de la experiencia traumidtica en el
marco de una relacidn violenta de poder desigual (dominante-sometido) en el relato de la

persona examinada, el que no necesariamente coincide con el hecho denunciado. Este criterio
¢s importante porque es un indicador del momento en que el examinador puede considerar el

plazo de los seis meses para la valoracién de las secuelas del dafio psiquico,

Para efecios de esta Guia hemos considerado pertinente la valoracidn del dafio psiquico en las

siguientes situaciones:

a) La persona examinada ha sufrido un acontecimiento violento experimentado como
traumético y es evaluada luego de seis meses de ocurrido. Se utiliza la guia realizando

la valoracién y emitiendo pronunciamiento sobre las secuelas de dafio psiquico.
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b) La persona examinada ha sufrido un acontecimiento violento experimentado como

traumitico y es evaluada a los pocos dias o en un plazo menor de seis meses de haber
ocurrido ¢l hecho. En tal situacidn el examinador seguird las pautas de la Guia
realizando la evaluacién del dafio psiquico agudo, y del funcionamiento psicosocial que el
examinado muestre en el presente, En estos casos la valoracion de las secuelas del dafio
psiquico se podrd completar una vez transcurridos los seis meses de la experiencia

traumética con la consecuente evaluacién del curso del sindrome presentado,

¢) En el caso de sliuaciones de violemcia crénica en que se observa que la persona

examinada ha sido sometida a una experiencia traumitica compleja, con periodos de
reagudizacion del cuadro clinico y los hechos de violencia siguen ocurriendo de manera
continua o intermitente, que es con frecuencia lo que se observa en los casos de violencia de
pareja, familiar y/o sexual, sin perjuicio de valorar el dafio psiquico, el examinador podrd; i)
pronunciarse respecto la presencia activa del estresor crénico si es que la duracién del
estresor es mayor de seis meses; ii) requerir una nueva evaluacion una vez transcurridos los
seis meses de la evaluacién para determinar el curso del sindrome presentado y si existe la
presencia de secuelas una vez estabilizado el sindrome; o, i) pronunciarse sobre la

estabilidad de los sintomas y requerir una reevaluacidn a los seis meses.

3. METODOLOGIA PARA LA VALORACION DEL DARO PSIQUICO EN
PERSONAS ADULTAS VICTIMAS DE VIOLENCIA INTENCIONAL

3.1. Insiructive

3. 1.1 Objetivos

La Valoracién del Dafio Psiquico es un procedimiento complejo que tiene los siguientes objetivos:

-

-

Determinar la presencia o no de dafio psiquico.

Determinar el nivel del dafio psiquico ocurrido: leve, moderado, grave o muy grave.

3.1.2 Definicidn de Daiio Psiquico contenide en la Guia

Es la afectacion o alteracion de algunas de las funciones mentales o capacidades de la persona,

producida por un hecho o un conjunto de situaciones de violencia, que determina un

menoscabo temporal o permanente, reversible o irreversible del funcionamiento integral previo.
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3.1.3 Personas a las que estd dirigida la Guia
Mujeres y hombres mayores de 18 afios de edad, victimas de situaciones de violencia intencional,

3. 1.4 Personas a las que no se les puede aplicar la Guia

Nifios, nifias, adolescentes, personas con discapacidades severas que les impidan expresarse

de manera comprensible durante las entrevistas.

Personas que en el momento del examen, presenten signos y sintomas activos de un trastorno
mental que no permita dicha evaluacién (esquizofrenia, traslorno psicdtico agudo, trastorno

de ideas delirantes, entre otros),

3.1.5 Previsiones a adoptar, en caso que el evaluado se exprese en un idioma o lenguaje

distinto al del perito

En los casos en que la persona evaluada se exprese en un idioma diferente al del examinador,
requerird de un traductor designade por la autoridad competente. Asimismo, las personas

mudas y sordomudas, requeririn de un intérprete designado por la autoridad competente.*

3. 1.6 Autoridad que puede requerir la valoracidin del dafto psiquico

La autoridad fiseal o judicial mediante un oficio o documento formal dirigido al Jefe de la

Divisién Médico Legal correspondiente.

El oficio de requerimiento debe indicar:
®  MNimero de expediente
= Mimero de oficio
= Lugary fecha
= Autoridad que lo requiere
*  Nombre completo y documento de identidad®® de 1a persona a ser evaluada

& Motivo o causa de la investigacidn

" Cadigo Procesal Penal, andoulo 114 ing. 3
4 Bo reflers o cunlguler documonto qua [dentiflque w la parsonn o avaluar, Un cuso do no contar con ningdn dosumento ge 1omanin lis
inipreatongs di las hoellas daciilores de ambas monos, enire olras formos que permitan la ideniificacidn,
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* Nombres del/a denunciante y del denunciado

= Firma de la autoridad

Los requisitos precedentes se observardn salvo los supuestos previstos en el inciso 3 del
articulo 132 del Cédigo Procesal Penal, debiendo regularizarse el requerimiento en un plazo

no mayor de 24 horas,
3.1.7 Profesionales autorizados(as) a aplicar la Guia

Peritos forenses psiquiatras o psicélogos/as del Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses del Ministerio Piblico certificados/as para realizar la valoracion del dafio psiquico
en personas adultas victimas de violencia intencional (Ver flujograma en el Anexo B).

3.1.8 Requisitos necesarios para aplicar la Guia

= Oficio de requerimiento de evaluacién del dafio psiquico emitido por fiscal o juez.

* Copia fedateada de las partes pertinentes de la carpeta fiscal o del expediente, previa
coordinacion con el fiscal o el juez,

= Examen psicologico previo de la persona examinada, conforme a los criterios previstos en
la “Guia de Evaluacién Psicolégica Forense en casos de violencia contra las mujeres y los
integrantes del grupo familiar; y, otros casos de violencia, Estos criterios serdn empleados
en la evaluacién psicolégica de otras victimas fuera del contexto familiar, El psicélogo o
psiquiatra podrd recomendar la valoracién del dafio psiquico en personas adultas victimas
de violencia intencional si es que asf lo considerara.

& Presencia del peritado/a.

3.1.9 Tiempo aproximado de duracién de la aplicacion de la Guia y de elaboracion del informe

Asunto Tiempo (Sesion de 60 minutos)
Aplicacién de la Guia 2 & 3 sesiones

1 & 2 sesiones
En los casos complejos, el perito podrd
solicitar sesiones adicionales

Estudio previo del expedientes,
andlisis del easo y elaboracion del informe
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3.1.10 Circunstancias en que no es posible pronunciarse en forma definitiva sobre el

daito psiguico

s  En los casos de dafio psiquico agudo™; es decir, cuando la evaluacién psicolégica ha
ocurrido en un plazo menor de seis meses conlados a partir de la ocurrencia del
hecho violento. En estos casos se recomienda una nueva evaluacién pasados los seis
meses de aquel.

* En los casos en que el vinculo violento se mantiene, existen perfodos de reagudizacion y
el sindrome clinico asf como las alteraciones en lus dreas de funcionamiento psicosacial
no se han estabilizado. En estos casos se recomienda una nueva evaluacién pasados los
seis meses del hecho violento denunciado.

= Cuando el relato no ez congruente o no creible.

e Cuando no se cuenta con la informacién suficiente parn realizar el andlisis de las

variables del caso.

3.1.11 Evaluacion del daito psiquico agude en los casos de violencia conira las personas

adultas victimas de violencia intencional

La evaluacién del dafio psiquico ngudo (que comprende los sintomas y signos que presenta la
victima dentro de los seis meses inmediatos al evento traumitico) en los casos de violencia
intencional se realizard mediante la “Gufa de Evaluacion Psicolégica Forense en casos de
violencia contra las mujeres y los integrantes del grupo familiar; y otros casos de violencia”
que comprende el diagnéstico psicoldgico forense, en donde se sefialard la afectacidn

psicolégica u otra alteracién que presente el evaluado(a).
3.1.12 Procedimiento para solicitar una nueva evaluacion del caso

En los casos en los que el dafio psiquico producido es de tipo agudo o en aquellos en los que
el vinculo violento se mantiene, existen perfodos de reagudizacién y el sindrome clinico no se
ha estabilizado, el perito requerird a la autoridad solicitante, la realizacién de una nueva
evaluacién de la persona examinada en un tiempo aproximado de seis meses, La nueva

evaluacién serd realizada de preferencia por €l mismo perito que hizo la evaluacidn inicial,

" Afcotncién paleoldglon que se produce dontro de los sels meses de ocurrido el hecho vielento,
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3.1.13 Selicitud sobre otras evaluaciones complementarias o exdmenes auxiliares

En caso que lns personas examinadas tengan antecedentes o indicios de alguna patologfa
(enfermedades como hipertiroidismo, encefalopatfa, etc.) y como consecuencia de ella
puedan generar sintomas psicolégicos, el/la perito/a informard y solicitard a la autoridad
fiscal las evaluaciones complementarias que considere necesarias para una adecuada

valoracidn del dafio psiquico,

3.1.14 Recomendaciones del/a perito en su informe

Las recomendaciones que el/la perito/a congidere pertinentes estardin de acuerdo al estudio
del caso, las que podrin referirse, aunque no se limitan a ellas, a la necesidad y especificidad
de tratamientos, la necesidad de medidas preventivas, una nueva evaluacién del dafio
psiquico debido a que el sindrome clinico no se ha estabilizado, evaluacién de trabajo social

y otros que el/la perito/a considere beneficiosos para la recuperacién de la victima.

3.1.158aftware de la Guia

El software es un instrumento que facilita la aplicacién de la Guia, Su uso requiere capacitacién.

Para el acceso al software en la version de Internet, la entidad a través de su drea
correspondiente, posibilitard la ruta y la contrasefia respectiva. En caso que no sea posible
acceder al software por Internet, se cuenta con una versibn para ser instalada en las

respectivas computadoras del personal a cargo de la evaluacién.

3.2 Metodologia para la valoracién de dafio psiquico en personas adultas victimas de

violencin intencional

PARTE I: CONSIDERACIONES GENERALES

1.1.  Datos de la solicitud del peritaje

Nimero de Oficio:
Tipo de delito:
Institucién que solicita la evaluacidn:

Lugar y fecha de la evaluaeidn:
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1.2.  Congentimiento informado

La persona a ser evaluada debe ser informada de:

n) Las caracter{sticas del peritaje,

b) La autoridad solicitante,

¢)El tiempo aproximado que durard (en promedio 2 6 3 sesiones de una hora cada una),

d) El uso que s¢ le dard a los resultados en el sistema de justicia: y,

e)El derecho a dar o no dar su consentimiento para ser evaluada,

Una vez llenado el formato (Anexo A), debe ser impreso y firmado por la persona evaluada y
el perito a cargo de la evaluacién,

1.3.  Datos de filiacién de la persona examinada

Apellidos:

Nombres:

Sexo:

Lugar de nacimiento:
Etnia/pueblo originario:
Fecha de nacimiento:
Edud:

Estado civil:

Grado de instruccidn:
Domicilio:

Idioma en que se expreso el examinado(a):
Intérprete: S5i( ) No( )
Ocupacion:

Religidn:

Dominancia:

1.4.  Persona que informa: Persona examinada () Acompaniante { )

Nombre de acompafiante:

.................................................................................................................




1.5.  Descripeidn fisica y de conducta de la persona examinada

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv
|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||
|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

PARTE II: RELATO DEL HECHO VIOLENTO

2.1, Relato libre del hecho violento

Consigna:
Cuénteme ;qué le ha sucedido? ;Qué problema estd teniendo usted que le hace venir a
csta entrevista?
(Tiempo referencial: 10 a 20 minuios sin formular preguntas directivas a la persona

entrevistada, salvo preguntas que busquen aclarar algtin detalle sobre lo ya dicho).

2.1.1 Pregunias especificas acerca del relato

Luego de los primeros 10 a 20 minutos en que la persona evaluada ha relatado el hecho
violento, se prosigue con las siguientes preguntas basicas para precisar informacion del relato
libre (10 a 15 minutos).

Evitar preguntas acerca de aspectos ya relatados a menos que el perito requiera de una mayor
exploracidn.

4Coémo ocurrieron los hechos? ;Cudndo y en qué circunstancias? ;Dénde ocurrieron los
hechos? ;Quién(es) le ocasionaron la violencia? ; Por qué cree que ocurrié?
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2.1.2. Cambio de perspectiva del relato

¢ Por qué cree que tal persona tuvo esa conducta violenta contra usted? La persona que la ha
violentado jle dio alguna explicacién de su conducta? ;Qué piensa usted de eso? De haber
testigos /como cree que se sentian las personas que estaban presentes? ; Como reaccionaron?

2.1.3. Relato en orden inverso (Solo si el perito encuentra inconsistencias significativas
en el relato).

Quiero que me ayude a comprender bien lo que le pasd, pero comencemos por ¢l final,
reirocediendo hacia el inicio de lo que me ha contado que ocurrid: ;Ddénde estaba
después de lo ocurrido? ;Cédmo estaba Ud.? ;Qué hizo después de lo ocurrido? jQué habia

pasado el momento anterior? .Y el momento anterior a ese? /Y antes de ese?

Para finalizar:

(Hay algo mds que quisiera agregar o contarme?

El/la examinador/a tendra en consideracion los criterios de credibilidad y simulacion

del relato que estéin en los anexos 2 y 3 de la Guia.

Pauta para el/la examinador/a antes de entrar a la Parte I11:
“Ahora que ya me ha contado lo ocurrido, es importante hablar sobre su historia

personal y familiar”
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FARTE III: HISTORIA PERSONAL Y FAMILIAR

3.1. Historla personal

o Datos perinatales y desarrollo de los primeros afios
4Qué le han comentado sobre su nacimiento?, jHubo complicaciones al nacer? ;Tuvo
problemas en su desarrollo en los primeros afios? ;Le han comentado a qué edad empezé a

caminar? ;A hablar?

o Informacién sobre madre y padre o figuras sustitutas en la nifiez

Nombre de la madre ;Cémo era ella cuando usted era nifia(o)? ;Cémo era su relacién con ella?

Nombre del padre ; Cémo era él cuando usted era nifin(o)? ;,Cémo era su relacién con €17
En easo que la persona examinada no haya sido crianda por sus progenitores: ;Quién le crié?

+Cémo fue la relacién con él/ella? ; Hubo otras personas que ayudaron en su crianza?

o Niflez
¢C6mo fue su nifiez? )Codmeo era usted de nifia(o)? ;Su padre y madre vivian juntos? ;Cémo
se llevaban sus padres cuando usted era nifia(o)? ;Cudntos hermanos y hermanas tiene?
4Como era vivir con ellos en su nifiez? ;Tuvo pérdidas, mudanzas, separaciones, muertes

durante sus primeros seis afios? ; Sufrié maltrato fisico y/o emocional durante su nifiez?
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o Adolescencia
.Cémo era usted en su adolescencia? ;,Cémo utilizaba su tiempo libre? ; Participaba en algin
grupo? ;Con quién ha vivido en la adolescencia? ;Qué personas fueron importantes para

usted en su adolescencia?

o Educacién
¢Cémo fue su rendimiento escolar en primaria?, jTerminé usted sus estudios? (Repitié de
afio? ,Cémo fue su rendimiento en secundaria? ;Repitié de ano? ;Hasta qué afio estudié?
iTuvo cambios de colegio? ;Como se llevaba con sus compaieras/os y con los/as
profesores/ns?; Faltaba al colegio? ;Ha sido suspendido/a o expulsado/a? ;Estudia

actunlmente? ;Como le va en sus estudios? ;Se ha retrasado en sus estudios?

o Actividad laboral
oA qué edad empezo o trabajar y en qué? ;En qué mds ha trabajado? ;jDuraba en los
trabajos? ;Por qué salin de sus trabajos? ;Cudl ha sido su dltimo empleo? ;A qué se

dedica ahora?

o Vida psicosexual
LA qué edad tuvo su primer(a) enamorado(a)?; Tiene actualmente pareja?;,Ha tenido parejas
previas a la actual? ;Cémo fue esta relacidn y porqué termind? ;A qué edad tuvo su
primera relacién sexual? Actualmente, ;Tiene relaciones sexuales? ;Tiene una pareja
sexual estable o mantiene relaciones con diferentes personas? jLe satisface su vida sexual?

(Ha sufrido maltrato sexual en algin momento de su vida? ;Ha sufrido abuso sexual en su
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nifiez? En caso de abuso sexual, preguntar: jha tenido alguna relacién sexual con alguna

persona de su mismo sexo?

o Hibitos ¢ intereses
Actualmente jedmo ocupa su tiempo libre? ;Tiene algin interés o pasatiempo preferido?
;Tiene amigos cercanos? ;Asiste a fiestas o reuniones? ;,Cémo es su consumo de alcohol?
(En algin periodo de su vida llegaba a embriagarse? ;Con qué frecuencia? ; Actualmente
consume alguna droga? ;Cudl(es) y con qué frecuencia? ;En algin periodo de su vida las ha

consumido? En caso afirmativo ha recibido rehabilitacién?

o Antecedentes médicos/psicolégicos
(Ha tenido enfermedades graves a lo largo de su vida? ; Tuvo alguna enfermedad o aceidente
que puso en riespo su vida? ;Ha sido operado(a) en algin momento de su vida? ¢ Ha recibido
ayuda psicolégica o psiquidtrica? jActualmente, continia con ayuda psicoldgica o
psiquidtrica? ;Ha tomadoftoma medicacién? ;Ha interrumpido el tratamiento o la

medicacidn?

o Antecedentes judiciales y policiales
.Ha tenido/tiene algin problema con la justicia? ;Qué piensa del problema que tuvo/tiene?

,5e soluciond?
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o Actitud personal con relacidn a la denuncia

. Qué espera usted que suceda con esta investigacién?

3.2, Historia Familiar

o Madre
iVive su madre? ;Qué edad tiene? ;,Qué grado de instruccion tiene? JEn qué trabaja o
trabajé en su vida? ;Cémo es la manera de ser de ella? ;Cémo se lleva con ella? jHa

habido perfodos de conflicto o de distanciamiento entre ustedes?

o Padre
JVive su padre? ; Qué edad tiene? ;Qué grado de instruceién tiene? (En qué trabaja o trabajé
en su vida? ;Cémo es la manera de ser de €17 ;Cémo se lleva con €17 ;Ha habido periodos de

conflicto o de distanciamiento entre ustedes?

o Otras personas significativas (Figuras sustitutas)
En caso que la persona examinada tenga figuras sustitutas de crianza: ;Ha mantenido la
relacién con las personas que le cuidaron en la nifiez? ;Con quién(es)? ;Cémo es la manera
de ser de élella? ;Cémo se lleva con él/ella? ;Ha habido perfodos de conflicto o

digtanciamiento entre ustedes?
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o Pareja actual:
i Tiene pareja? ;Como se llama? jA qué se dedica? ;Cémo se lleva con él o ella? ,Cémo es
como persona? ;Qué siente por €l o ella? ;Qué dificultades tenen como pareja? ;Le ve

futuro a su relacién?

o Hijas/os:
¢ Tiene hijas(os)? . Cudles son sus nombres? ;Qué edades tienen? ;En qué colegio estudian y
en qué grados estan? ,Como se siente con sus hijas/os? ;Su pareja actual, es la madre/padre
de todas/os sus hijas/os?

o Informacién acerca del sistema familiar:
(Con quién(es) vive? ;Cémo es su casa (cudntas habitaciones) y cudintas personas viven en
ella? ;En qué lugar estd ubicada su casa? ;De quién es la casa? ;Quién mantiene la casa?
(Quién toma las decisiones? ;Cémo se llevan en su casa? Por lo general, jcudles son las

razones de sus discusiones? ;Hay algin familiar que ha sufrido alguna enfermedad?

o  Sistema de soporte emocional:
A quién acude cuando tiene un problema? ;Con qué miembros de su familia/amigos(as) tiene
confianza para contarle sus problemas? ¢ Le contd a alguien sobre el hecho de violencia que ha

denunciado, a quién, cémo se lo contd? (De no haberle contado a nadie, indagar por qué)
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PARTE IV: INFORMACION DE FUENTES SECUNDARIAS

Para la realizacién del peritaje se contd con las siguientes fuentes de informacidn (marcar):

o Carpeta fiscal o expediente judicial (obligatorio) {2y
o Informes realizados en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses ()
o Historia(s) clinica(s) de la persona examinada (3
o Entrevista(s) a familiares u otras personas relevantes para la evaluacion ()

o Otros: peritajes de parte, informe o atestado policial, resoluciones judiciales previas ()

PARTE V: EVALUACIONES COMPLEMENTARIAS

Para la apreciacion del dafio psiquico en el presente caso se requieren las siguientes
evaluaciones complementarias (marcar);

o Inteligencia

—
T et

o Meuropsicoldgica
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Personalidad

Examen psiquidtrico

Exidmenes de laboratorio

(
(
Exdmenes toxicolégicos (
(
Exdmenes imagenolagicos (

(

i

o o o« 0 o o0

Otros:

PARTE VI: TIPOS DE VIOLENCIA

6.1. Tipo de hecho(s) violento(s) informado(s) por la persona examinada (marcar donde se
apligue):

Tipos:

a) Violencia fizsica { ) b) Violencia psicoldgica{ ) c) Violencia sexual { )
d) Violencia econdmica o patrimonial ()

Escenarios:

a) Violencia familiar

Por parte de su pareja () Contra los hijos(as) menores de edad () Contra adultos mayores ()
Violencia sexual por parte de su pareja {3}

Violencia sexual por parte de un familiar ()

Otros ()

b) Violencia comunitaria

Actos delictivos { ) Pandillaje ( ) Violencia juvenil ( ) Secuestro ()
Violencia en la escuela ( ) Violencia en lugares de trabajo ( )

Violencia en residencia de ancianos/as () Violencia sexual por parte de un no familiar { )

Otros ()
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¢) Violencia colectiva

Tortura ( ) Familiar de desaparecido ()  Familiar de asesinado( )
Violencia por parte de organizacion terrorista { )

Violencia por parte de organizacién criminal ()

Otros ()

PARTE VII: VALORACION DEL DANO PSIQUICO

7.1, Relacion del funcionamiento actual con el hecho violento

,Cémo se ha sentido luego del hecho/situacidn violenta? En el dltimo mes ;cémo se ha sentido?

{Deseripeién espontinea del estado de la persona a partir del hecho violento)

7.2 Calificacién de ln Maitriz de Indicadores que tienen nexo causal con el

hecho/situacion violenta

Pautas para el examinador:

= La Matriz de Indicadores muestra una serie de signos y sinlomas que pueden presentar
las personas después de experimentar hechos violentos, Consigne en la Mairiz de
Indicadores aquellos que espontineamente han sido identificados durante la/s
entrevista/s, Observe que en la Marriz hay 22 indicadores marcados en negrita que

siempre deberdn explorarse durante la entrevista,
Por favor:

s Marque P (Presente) en los indicadores que observé durante la entrevista que tengan

relacidn directa con el/los hecho/s violento/s,
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Marque con un signo de interrogacién (7) el/los indicador/es que necesita/n ser profundizadors,
Pregunte por el curso (actual, posterior y pre-existente) y la intensidad, Empiece con los
indicadores marcados con “P". Siga con los indicadores marcados con el signo de
interrogacién. Finalmente, revise si queda algin indicador de obligada exploracién (en
negrita) que no haya sido preguntado.

Marque el indicador de acuerdo a la gradacién de intensidad sefialada: O (Ausente), L, M,
G, MG, en el curso actual, posterior y pre-exisiente, respectivamente. Cuando existan
dudas marque con el signo de interrogacién los dos niveles en que se encontrarfa la
calificacion para que, una vez concluida la entrevista, pueda calificar el indicador

escuchando la grabacién o revisando sus apuntes,

7.2.1. Preguntas exploratorias del curso, intensidad y alteracién del funcionamiento

psicosocial

1) En el dltimo mes:

(PREGUNTA DEL INDICADOR) ;Cudnto malestar o problema le causa
(INDICADOR)? ; Qué frecuencia tiene el indicador?

Donde la pregunta sea aplicable ;Cémo es que (INDICADOR) ha cambiado su relacién
de PAREJA, FAMILIA, SEXUAL, SOCIAL, LABORAL/ACADEMICA?Y

2a) Después del hecho violento/experiencia traumatica

;Usted sintié (INDICADOR)? ;Cudnto tiempo después? ;Cudnto tiempo durd
(INDICADOR)? ;Cudinto malestar o problema le causaba (INDICADOR) pasados los
seis meses de ocurrido el hecho o de haberse detenido la violencia?

Donde la pregunta sea aplicable: Después del hecho violento ;Como es que
(INDICADOR) cambié su relacién de PAREIA, FAMILIA, SEXUAL, SOCIAL,
LABORAL/ACADEMICA?

2b) Para los easos en que la experiencia traumidtica y/o el esiresor no haya cesado y Ia

experiencia traumética tenga una duracion igual o mayor de 6 meses

Durante estos dltimos meses en que ha experimentacdo esta situacién de violencia, justed
ha sentido (INDICADOR)? ;Por cuinto tiempo lo ha sentido? ;Cudnto malestar o
problema le cauga (INDICADOR)?
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* Donde la pregunta sea aplicable: ;Cémo es que (INDICADOR) ha cambiado su relacion
de PAREIA, FAMILIA, SEXUAL, SOCIAL, LABORAL/ACADEMICA? (Explore

interferencia en las funciones para una vida auténoma)

3) Anies del hecho violento/experiencia traumitica:

e Antes de que ocurriera el hecho/situacion de violencia JUsted sintié (INDICADOR)?
(Cudnto malestar o problema le causaba (INDICADOR)? ;,Qué frecuencia o duracién
tuvo el indicador?

s Donde la pregunta sea aplicable: ;Cémo es que (INDICADOR) afectaba su relacién de
PAREJA, FAMILIA, SEXUAL, SOCIAL, LABORAL/ACADEMICA? (Explore

interferencia en las funciones para una vida auténoma)

Curso del indicador:

#  Curso actual: Presencia del indicador en el dltimo mes.

¢ Curso posterior: Presencia del indicador después de seis meses de ocurrido el
hecho/situneidn violento/a. En casos de violencia continua sin cese del estresor
violento, se explora presencia y cronicidad de los indicadores una vez establecida Ia
experiencia traumitica.

¢ Curso pre-existente: Presencia del indicador antes de ocurrido el hecho/situacion

de violencia.
7.2.2. Califiencion de indicadores

Pautas para ¢l examinador:

* La calificacién de los indicadores se basa en tres criterios: a) alteracidn de la
funcién/capacidad, b) presencia/persistencia del indicador, c) interferencia en las
funciones para una vida auténoma,

= Para calificar basta que uno de los tres crilerios esté presente.

* La calificacién de indiendores tiene la siguiente escala: AUSENTE (0), LEVE (L),
MODERADO (M), GRAVE (G), MUY GRAVE (MG).
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Ausente: no hay presencia del indicador,

Leve: Alteracidn de la funcidn/capacidad: presencia del indicador en una minima deficiencia
de una funcidn o capacidad luego del hecho violento. O incremento leve de la presencia del
indicador en caso de su pre-existencia antes del hecho violento. Presencia/persistencia del
indicador: se trata de molestias temporales y/o intermitentes factibles de remision,
Interferencia en las funciones para una vida autdnoma: estos indicadores no afectan
funciones en la capacidad de autonomfa de la persona examinada.

Moderado: Alteracién de la funcidn/capacidad: 1a persona examinada logra sobrellevar el
indicador con esfuerzo, siendo notoria la deficiencia en la funcidén o capacidad. Presencia del
indicador: se trata de una deficiencia persistente, recurrente o cronica. Interferencia en las
funciones para una vida auténoma: el indicador causa alguna interferencia en las actividades
cotidianas; el examinado podria necesitar ayuda de la familia, redes de soporte, especialistas,
firmacos u objetos de apoyo para sobrellevar el indicador.

Grave, Alteracién de la funcién/capacidad: el indicador alcanza un nivel de severidad o
intensidad perturbadora de la capacidad o funcién, Existe riesgo para su integridad fisica o
mental o la de los demds. Presencia del indicador; es un indicador persistente, recurrente o
crénico que limita seriamente el funcionamiento del examinado. Interferencia en las
funciones para una vida autdnoma: el sujeto a pesar de esforzarse en controlar el signo o
sintoma no consigue aliviarlo por sf mismo, existe una marcada interferencia en la actividad y
por lo general requiere de soporte externo (firmacos incluidos) el que le ayuda de manera
momentinea.

Muy Grave: Alteracién de la funcidn/capacidad: es un indicador que expresa la total o casi
total deficiencia de la funcidn o capacidad evaluada, Existe un alto riesgo para su integridad
fisica o mental o la de los demds. Presencia del indicador: es un indicador persistente y/o
crénico, Inferferencia en las funciones para una vida auténoma: el sujeto es incapaz de
continuar con sus actividades cotidianas sin el soporte externo de terceros y/o un entorno

supervisado a tiempo parcial o completo,

Ejemplo:

Intrusién de pensamientos, sentimientos asociados al evento violento

0. Ausente

|. Leve: alguna intrusién de pensamientos/recuerdos con minima angustia o interrupcidn de

las actividades. Es temporal, factible de remisién,
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2. Moderada: intrusién de pensamientos/recuerdos con angustia presente claramente, pero
controlable. Puede ser persistente, recurrente o crénica. Alguna interrupeién de actividades.
3. Grave: dificultad para quitar de ln memoria los pensamientos/recuerdos con angustia
considerable, Es persistente, recurrente o crénico. Marcada interferencia con las actividades,
4, Muy Grave: angustin  incapacitante, no puede quitar de la memoria los
pensamientos/recuerdos, incapaz de continuar con sus actividades, FEs persistente,

recurrente o crénica.
7.2.3. Matriz de indicadores de daiio psiquico

Consigna para la persona examinada
Le voy a preguntar acerca de varias dificultades o molestias que pueden sentir las personas
que han vivido hechos violentos. Por favor, diga si usted... (Leer el primer indicador

marcado con “P"}.

T T Curso. Curso Pre-
Gurso actuali | Tk bt CVitata
M
FGLMGG DLMGG BLMGG

1. Indicadores Depresivos

1. Insominio

(Ha tenido dificultades para
dormir o mantener el sueno?

2. Hipérsomnia

(Duerme  mds  de lo  que
acostumbra?

3. Animo depresivo

j5¢ ha sentido triste o sin dnimo?
4, Apatia

(Ha sentido falta de interés o de
entusiasmo frente a las personas o
cosas que le rodean?

5. Anhedonia

iHa sentido que no disfruta de las
cosas que antes le gustaban?

6. Ideacion suicida

;Ha tenido pensamientos o ideas
de acabar con su vida?

7. Resentimiento y /o venganza
(Ha sentido odio, resentimiento o
deseos de vengarse de las personas
que lo han danado?
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8. Descuido del arreglo personal
(Ha perdido interés en su aseo o
arreglo  personal?  (Indicador
también puede ser observado por el
examinador)

9. Llanto espontineo o ;Ha llorado
sin motivo o sin saber por qué?

10, Labilidad afectiva
jHa tenido cambios bruscos o

exagerados de estados de dnimo sin
motivo aparente?

11. Cansancio y/o fatiga

.Se ha sentido agotado o cansado
para  realizar sus  actividades
cotidianas?

12.Disminucién del apetito con
pérdida de peso
iHa bajado de peso sin hacer dieta
o sin quererlo?

13. Problemas pricosomdlicos
(Ha sentido algin/os malestar/es en
su salud fisica? ; Cudl/es?

14.Disminucién del rendimiento
académico, laboral  y/o
doméstico

{Ha sentido que le cuesta mis
trabajo o le toma mds tiempo
hacer sus labores en el hogar,
trabajo o estudio?

2

2. Indicadores de mnsiédud o aumento del u

_—

activacion (a

rousal)

alarmado con facilidad?

15. Hiperactivacion

iS¢ ha sentido sobresaltado o

16. Pesadillas recurrentes
JHa tenido pesadillas

repetitivas?

17. Terrores nocturnos
iSe ha despertado bruscamente

sintiendo angustia y terror?

18. Dificultades de Ia atencién =
concentracién

;Ha tenido dificuliades para
mantenerse atento o concentrado
en lo que hace?
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19. Ansiedad
;Se ha sentido nervioso, inquieto
o ¢n constante tensiéon?

20, Temor a estar solo(a)
¢ Ha sentido temor a estar solo(a)?

NN T TN AT T TN e e e

21. Crisis de angustia situacionales
o predispuestas

;Ha tenido momentos de terror o
de pinico ante situaciones que le
recuerdan el suceso violento?

22.Sintomas neurovegelativos

i(Ha sentido que el corazén le
palpita o le va muy de prisa, dolor
o malestar en el pecho,
sudoraciones, temblores en el
cuerpo, sensiciones de ahogo o de
atragantamiento, calor o frio de
manera subita, dificultades para
Tespirar, enlumecimientos u
hormigueos en alguna parte de su
cuerpo, mareos, sensacion  de
inestabilidad o desmayo?

23, Irritabilidad
(Se  ha  sentido irritable o
malhumorado?

24, Poca tolerancia n la frustracion

;j5e molesta o decae ripidamente
cuando las cosas no salen como
usted quiere?

25, Temores y miedos

(Ha sentido miedo ante objetos,
personas o siluaciones que no son un
peligro para usted?

3. Indicadores disociativos

26. Amnesia disociafiva

i No recuerda hechos importantes o
penosos? j Otras personas se lo han
tenido que recordar?

27. Amnesia selectiva
(Mo recuerda aspectos
importantes del hecho violenio?

28. Flashbacks (Re-experimentacion
del evento violento)

;Ha tenido la sensacién de estar
reviviendo ¢l hecho violento, como
sl estuviese ocurriendo otra vez?

75

o
. A A




— -

S,
R g R o TR = TR

e T e o TR o W

- Curso
Posterior

29. Despersonalizacion

(Ha tenido la sensacién de
encontrarse fuera de su cuerpo o
coma si no fuera ugted mismo?

30. Desrealizaciéon

(Ha sentido que las cosas o
personas que le rodean le son
desconocidas, extranas 0
irreales?

31. Embotamiento y/o desapego
emocional

(Ha  sentido dificultad para
amar, cstar feliz, emocionarse,
como si todo le diera igual?

4. Indicadores de alteracion en el pensamiento y la percepeion

32. Evitacién de pensamientos,
sentimientos o situaciones
asociadas al evento violento

;Ha evitado ciertos pensamientos,
conversaciones, lugares o
actividades que le recuerdan el
hecho violento?

33. Intrusion de pensamientos,
sentimientos asociados al evento
violento

(Han  aparecido  de  manera
inesperada pensamientos 5}
recuerdos del suceso violento que
| le producen malestar?

34, Alteraciones de la percepeién
JLe ha parecido escuchar voces o
VEr cosias gue Olras personias no
oyen ni ven?

35, Delirios
Observacion de ideas delirantes

conducta

5. Indicadores de alteraciones en ¢l control de impulsos que se manifiestan en

la

36, Conductas autoagresivas
iS¢ ha golpeado o herido usted

mismo en alguna parte de su cuerpo?

37. Restriceidn alimentaria
;Ha dejado de comer porque le
preccupa su peso?

38. Atracones
(Ha comido en exceso sin tener
hambre?
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39, Provocacidn del vamito
(Se ha provocado el vémito
después de comer?

40, Interés o preocupacion excesiva
por temas sexuales

(Ha tenido  mayor interés o
preocupacidn por temas sexuales?

41, Comportamiento sexual
inadecuado

;Ha tenido comportamientos sexuales
riesgosos o perjudiciales para usted o
para los demis (promiscuidad, sexo
no sepuro, eic.)?

42. Inhibicién del deseo sexual
(Ha disminuido su interés o
deseo sexual?

43, Conducta suicida
{Ha intentado de alguna manera

acabar con su vida?

44. Conductas heteroagresivas
Ha insultado, golpeado a otras personas
y/o rolo objetos de su entomo?

45, Conducta Antisocial
JHa tenido problemas con lag

reglas o con la ley?

46, Respuesta impulsiva
(Ha reaccionado sin pensar o de

manera precipitada?

47, Conductas adictivas secundarias
(Ha iniciado o aumentado el
consumo de alcohol o drogas y/o se
ha dedicado al juego para evitar
pensar en lo sucedido?

48. Exposicidn a situaciones de riesgo
i Se ha expuesto innecesariamente a
situaciones rieagosas o gue hacen

peligrar su seguridad?

49, Descontrol psicomotriz

. Ha tenido crisis de llanto, gritos o
movimientos  violentos que no
logra controlar?

6. Indicadores_de alteraciones en la ealidad del vinculo interpersonal

50. Desadaptacién familiar
(Ha tenido la sensacién de no ser

querido(a) y/o aceptado(a) por la

familia?

77




Corso Actmall |~ posterior:
Plo|L MG l0[LIMG

51. Sumisién

(Ha evitado contradecir a una
persona que considera tiene poder

sobre usted?

52. Pérdida de confianza hacia

personas cereanas

JHa perdido la confianza en

amigos, familia y/o pareja?

53. Suspicacia

iHa sentido que los demds tienen

malas intenciones con usted?

54. Temor, desagrado y/o
rechazo al contacto fisico

:Ha sentido desagrado o rechazo

cuando alguna persona cercana o

su pareja lo toea o abraza?

55. Aislamiento y/o retraimiento
(Se  ha aiglade o evitado

relacionarse con las personas?

56. Oposicionismo desafiante

iSe ha puesto terco o ha desafiado
innecesariamente a  personas  de
autoridad?

57. Dificultades para establecer

vineulos con pares y/o pareja

(Ha sentido que le es diffcil

relacionarse con la  pareja o
amigos?

58. Ideacién homicida

¢+ Ha pensado matar a alguien?

7. Indicadores de alteraciones en

la autovaloracién y ¢l proposito

de vida

59. Desesperanza frente al

futuro

;Ha sentido que no vale la pena

hacer planes para el futuro y

que las cosas no pueden
mejorar?

60. Dificultad en el logro de metas

(Ha sentido que le es dificil

alcanzar las metas que se ha

propuesto?

61, Pérdida del sentido de la vida

(Considera que su vida ha perdido

sentido?
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62. Pérdida o disminucién de la
capacidad de auto-eficacia

(Ha tenido dificultad para hacer
frente a los problemas de la vida
dinria que antes podia resalver?

63,  Desvalorizacion de  si
mismo(a)

;Se ha sentido inatil, fracasado o
que vale muy poco?

64. Sentimientos de culpa
;Se ha sentido culpable por lo

sucedido?

Cuadro con las frecuencias de los indicadores encontrados (por curso)
CURSO ACTUAL | N° P()g'll{ll;lst?ﬂﬂ N® mm[g N*
Ausente Ausente Ausente
Leve: Leve : Leve
Moderado: Moderado: Moderado
Grave : Grave : Grave
Muy Grave: Muy Grave: Muy Grave:

7.3 Dafio psiquico en las dreas de funcionamiento psicosocial debido al

hecho/situacién violenta

Pautas para el examinador:

s Explorar el curso posterior y actual de las alteraciones de cada drea de

funcionamienio

= Anotar informacién relevante sobre las dreas de funcionamiento que no haya sido

manifestada por la persona examinada o explorada por el perito durante las

entrevistas,

#  Si durante la exploracion de la alieracién de las dreas de funcionamiento se han

identificado nuevos indicadores de dafio psiquico, proceder igual que 7.2
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Consigna para la persona examinada

¢ ,En qué han cambiado su(s) relacién(es) de (PAREJA, FAMILIAR, SEXUAL, SOCIAL,
LABORAL/ACADEMICA) después de los hechos de violencia ocurridos?

Personal:

Informacidn sobre capacidades y funciones de la persona examinada: apariencia, control de

impulsos, discurso, inimo, pensamiento, juicio, percepeidn, alencion, orientacién, memoria,

riesgo suicida/homicida. Asimismo auto-valoracién, resiliencia, inteligencia emocional,

metas y proyecto de vida,

Parcja:
Informacién sobre grado de conflictividad, resolucidn de problemas, patrones de
violencia fisica, emocional y/o sexual, cuidado de la relacidn, separaciones, problemas de

infidelidad, desconfianza,

Familiar:
Informacién sobre composicion familiar actual, distribucién del espacio fisico del hogar

(hacinamiento), grado de conflictividad de la familia nuclear y/o ampliada, resolucidn de
problemas, patrones de violencia fisica, psicolégica y/o sexual; proteccion y cuidado entre
los miembros de la familia, roles alterados, lfmites entre los miembros, desconfianza,
respeto a la autoridad y las reglas de la casa; experiencia subjetiva de pertenencia,

confianza e integracion a la familia,
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Sexual:
Informacién sobre la experiencia subjetiva fisica y mental de satisfaccién (satisfaccion,

inhibicién, rechazo), frecuencia; capacidad de aceptar placenteramente el contacto fisico con

la pareja durante las relaciones sexuales; presencia de disfunciones sexuales.

Social:

Informacién sobre capacidad de crear y mantener relaciones amicales y casuales
observando la calidad de tales relaciones; participacidn en organizaciones benéficas, clubes
o asociaciones profesionales organizadas; participacién en pricticas religiosas o
espirituales; participaciéon en actividades ligadas al ejercicio de la ciudadanfa y la
participacién politica; participacion en actividades culturales y recreativas; participacion en
grupos antisociales (pandillaje).

Laboral/Académica:

Informacién sobre la capacidad de buscar, conseguir y mantener un trabajo remunerado o por
autoempleo; logro de algin grado de suficiencia econdémica. Rotacién laboral, conflicto con
pares, clientes o jefes, blisqueda de capacitacién que mejore oportunidades de empleo.
Informacidn sobre lag responsabilidades relacionadag con la escuela u ofra instancia
académica, incluye asistencia, participacion, cooperacién con otros estudiantes, organizar el
estudio y completar tareas, avanzar hacia otras fases de la educacion,

(Fin de la Entrevista)
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PARTE VIII: ANALISIS DEL CASO

El examinador deberd tener en cuenta las siguientes dreas de andlisis para que pueda llegar a

la valoracién del dafio psiquico de la persona examinada y sus conclusiones:

8.1. Organizacién de personalidad del examinado: (caracterfsticas de personalidad
actuales, caracter(sticas previas al hecho violento, mecanismos de defensa, formas de
afrontamiento/capacidades resilientes con los que cuenta, condicién neuroldgica,
psicopatologica  y/o intelectual que contribuya a las caracteristicas actuales de la
personalidad del examinado, trastornos previos al hecho violento, ele,).

8.2.  Entorno sociocultural: ((actores sociales y culturales condicionantes, contexto social
en que ocurrid la situacién de violencia, pertenencia a etnia/pueblo originario, factores de
estrés coexistentes que influyan actualmente en el examinado, pricticas culturales, estatus

socioeconémico, redes de soporte, ete.).

Para ¢l anilisis del Entornoe sociocultural, de manera especial, el/la examinador/a
tendra en consideracion los enfoques de interculturalidad y de género, asi como las
Eﬂl.ltﬂ.ﬁ del anexo 5.

8.3.  Descripcién del evento/situacién traumitica: Caracterfsticas: situacién violenta
relatada, relucién de dominio sobre la persona examinada, presencia o persistencia del

estresor (episodio tinico, agudo, crénico, recurrente),
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8.3.1. Presencia y frecuencia del estresor violento

Marcar donde corresponda (puede ser mis de uno):

Episddico (un solo hecho/situacion de violencia) ()
Recurrente (mis de un episodio de violencia en un lapso menor de seis meses) ()
Crénico (hechos violentos constantes o recurrentes por mis de seis meses) ()
Agudo (evaluacion antes de transcurridos los seis meses) ()

8.4. Curso de la historia del dafio psiquico: Etapa del ciclo de vida en que ocurrié el
hecho/situacion violenta, evolucién de los signos y sintomas relacionados con el trauma,

contraste entre los cursos actual, posterior y pre-existente,

8.5. Aniilisis de Ia Matriz de Indicadores de Dafio Psiquico
8.5.1. Frecuencias de indicadores de dafio psiquico en ¢l curso actual

Esta es una tabla de frecuencias y ayuda al examinador a observar la tendencia del perfil de la
persona examinada a preseniar indicadores leves, moderados, graves o muy graves en las

categorfas de dafio psiquico en el curso actual.

- . ! 0 I
Categorins de indicadores de dafio | dﬁ: n::’r o L M G | MG
1 X eategoria Tl |t [
1. Indicadores depresivos 14
2. Indicadores de ansiedad o de aumento 1

del umbral de activacion (arousal)
3. Indicadores disociativos 6
4. Indicadores de alteraciones en el

pensamiento y percepeién ___ i
5. Indicadores de control de impulsos 14
observados en la conducta

6. Indicadores de la calidad del vinculo 9
interpersonal

7. Indicadores de auto-valoracidn y 6
propasito de vida

Frecuencias 64
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8.5.2. Analisis de los Indicadores de dafio psiquico més discapacitantes (Ver tabla 8.5.1)

a) Marque la calificacion mds discapacitante encontrada en el Curso Actual

Muy Grave () Grave ( ) Moderado () Leve( )

a.1) /Qué indicadores han sido calificados como los mds discapacitantes en el Curso Actual?
(Vertabla 7.2.3) (indicadores graves):

b) Marque la ealificacién mds discapacitante en el curso posterior (Ver tabla 7,2.3)
Muy Grave () Grave ( )  Moderado () Leve ( )

b.1) ;Qué indicadores han sido calificados como los mds discapacitantes en el Curso

Posterior? (Ver tabla 7.2.3)

¢) La intensidad pre-existente de los indicadores fue incrementada o intensificada por el
hecho/situacion de violencia (Ver tabla 7.2.3)

S Nao [ Mo aplicable { )

¢.1) El ineremento fue (escribir los indicadores mas discapacitantes):

108 TOMETAAG R URVEL vy visins s dnuaioed e s s s ous s s '8 ¥ iy o iai'n 60 s ¥ Soievian SR NN S advnoiwiy

oo EETEO BTN RIS b s e A s S M
8. 5. 3. Alteraciones en las dreas de funcionamiento psicosocial

;Cuiles son las dos dreas del funcionamiento psicosocial de la persona examinada que estin
miis alteradas? (margue s6lo una 81 5610 una corresponde)

Personal ( ) Pareja( ) Familia( ) Sexual( ) Social{ ) Laboral/Académica( )

No se encontré ningiin drea de funcionamiento psicosocial alterada ( )
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8.6. Alieracién del proyecto de vida

Considera que el proyecto de vida de la persona examinada estd alterado

S{( ) No ()
Sélo en easo que considere que sf existen evidencias de alteracién del proyecto de vida:
(En qué dreas de [uncionamiento psicosocial observa que la experiencia traumdtica ha

alterado el proyecto de vida de la persona examinada?
Personal ()  Pareja( ) Familia( )  Sexual( ) Social ( ) Laboral/Académica ( )
La alteracion del proyecto de vida encontrada en una o mds dreas de funcionamiento es:

Reversible ()

Irreversible ()

8.7. Consistencia de la relacién causal entre los indicadores de dafio psiquico y el
relato de violencia(s) referido
Marear si la relacidn es:

Consisiente () Mo consistente ( )

Apreciacion ;

8.8,  Integracién del andlisis del caso
Eseriba usted una sintesis del andlisis efectuado en la Parte VIIIL
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8.9, Referencia diagnostica (CIE-10)

8.10. Escala de valoracion del daiio psiquico

Pautas para la valoracién:

1. Para valorar el dafio psiquico se considera:

* La informacién recabada durante las entrevistas con el examinado

e La informacidn de la carpeta fiscal o expediente judicial y exdmenes complementarios (de
ser pertinente)

s La calificacién de los indicadores de dafio psiquico (teniendo en cuenta el curso actual,
posterior y preexistentes) en las dreas de funcionamiento psicosocial

= E| andliziz del caso.

2. Marque en la escala de valoracién del dafio psiquico en qué nivel de intensidad se manifiesia

¢l dafio psiquico en las dreas de funcionamiento psicosocial de la persona examinada.

3. Tenga en cuenta que;

La valoracion del dafio psiquico se determina al establecer cuil ha sido ¢l mayor nivel
de discapacidad encontrado ¢n una o mis dreas de funcionamiento psicosocial de la

persona examinada en relacién con ¢l hecho violento

AUSENCIA DE INDICADORES DE DANO PSIQUICO O NINGUNA DEFICIENCIA
EN LAS AREAS DE FUNCIONAMIENTO

No presenta indicadores de dafio psiquico congruentes con los hechos referidos ()
NIVEL LEVE DEDANO PSIQUICO:

Criterios
Alteracton de la funcidn/capacidad: nivel en el que los indicadores presentan una minima
deficiencia de una funcidn o capacidad luego del hecho violento, O un incremento leve de la

presencia de los indicadores en caso de su pre-existencia antes del hecho violento, Presencia
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de los indicadores: en este nivel, se trata de molestias temporales y/o intermitentes factibles
de remisién. Interferencia en la funciones de una vida autdnoma: Estos indicadores no

afectan funciones en la capacidad de autonomia de la persona examinada.

1. Leve deficiencia en el drea persenal (Ejemplos: incremento de estados de
irritabilidad; menos tolerancia a la frustracién; momentos de tristeza o desdnimo por
situaciones de frusiracién objetivables; ideas o recuerdos del hecho violento que
producen un grado manejable de ansiedad; atencidn y concentracién disminuidas
(leve distractibilidad); algunas dificuliades para recordar detalles del hecho violento; | ( )
ninguna ideacién suicidw/homicida; ineremento en la dificultad para la toma de
decisiones y/o resolucién de problemas cotidianos; sentimientos de desvalorizacién
por algin rasgo o situacién, no como persona total; percepcion del hecho violento

como obsticulo en la vida pero que con esfuerzo es posible reencaminarse).

2. Leve deficiencia en el drea de pareja (e).: peleas con la pareja que antes del hecho
violento (HV) llegaban a resolverse y que ahora s6lo se alivian de momento; ocasionales
agresiones verbales o expresiones de descalificacidn o de temor hacia la pareja que antes
no habfa; descuido o sentimientos ocasionales de rechazo hacia la pareja, ideacién de ser 1
infiel que antes del HY no ocurrfa; aparicién o incremento de sentimientos de

desconfianza y/o celos; disminucién de la comunicacién entre la pareja).

3. Leve deficiencia en el drea de familia (gj: incremento de las discusiones con
agresiones verbales hacia miembros de familia nuclear; resentimientos hacia familiares
que llegan a resolverse; descuido ocasional en el cuidado a los miembros de la familia | ()
que no era usual antes de HV; resistencia a cumplir las reglas de convivencia y

respetar los limites; sobre-exigencia o descuido no usual en las tareas de la casa)

4. Leve deficiencia en el drea sexual (e).: disminucidn de la frecuencia en las

relaciones sexuales y/o de la satisfaccidn en ellas; las relaciones sexuales no se

reinician como solfan hacerse luego de una discusién con la pareja; ocasional Q)
inhibicién en el placer sexual; incremento o disminucién de fantasfas sexuales).

5, Leve deficiencia en el drea social (ej.: evita ocasionalmente a sus amigos, se
siente algo distante o sin la usual cercania con ellos; discusiones con vecinos o
conocidos sin razones objetivag, no usuales en el examinado; disminucién en la 03

participacién en actividades comunitarias, religiosas o culturales; ha disminuido la
satisfaccién en sus pasatiempos; incremento significativo en una actividad social que

empieza a copar otras dreas perdiendo el balance anterior a HV),
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6. Leve deficiencia en ¢l drea laboral/académica (¢j.: ausencias o tardanzas sin
justificacidn adecuada; atraso/postergacion de las tareas laborales o académicas sin ()

que haya habido un patrén previo, ocasional descuido de responsabilidades o

ineremento de [lamadas de atencion).

Pautas para la ealificacién del dano psiquico en el nivel LEVE:
La persona examinada presenta uno o mis indicadores leves de dafio psiquico en una o
miis dreas de su funcionamiento psicosocial,

NIVEL MODERADO DE DANO PSIQUICO

Criterios

Alteracidn de la funcidn/capacidad: en este nivel la persona examinada logra sobrellevar los
indicadores con esfuerzo, siendo notoria la deficiencia en la funcidn o capacidad. Presencia
de loy indicadores: en este nivel los indicadores muestran una deficiencia persistente,
recurtente o crénica, fnterferencia en la funciones para una vida awtdnoma: el sujeto tiene
interferencias en las actividades cotidianas; podria necesitar ayuda de la familia, redes de

soporte, especialistas, firmacos u objetos de apoyo para sobrellevar los indicadores,

1. Moderada deficiencia en el drea personal (Ej.: estados de irritabilidad; baja
tolerancia a la frustracién (continda en la tarea pero con esfuerzo en el auto-control);
tristeza o desdnimo por situaciones de frustracidn sin mayores razones objetivas;
ideas o recuerdos del hecho violento que producen una clara ansiedad; menor
alencién y concentracién (disminuye ante estimulos internos o externos, exige
esfuerzo para volver a In tarea); dificultades para recordar detalles importantes del | ( )
hecho violento; ideas ocasionales de morir sin intencién ni plan de autoeliminacion;
dificultad clara para la toma de decisiones y/o resolucién de problemas cotidianos;
sentimientos recurrentes de desvalorizacidn por alglin rasgo o situacién, no como
persona total; percepeidn del hecho violento como hecho traumitico en la vida, hay

moderada confianza en recuperarse),

2. Moderada deficiencia en el frea de parcja (Ej.: peleas recurrentes con la pareja
que no se resuelven; expresiones verbales frecuentes de descalificacion o de temor hacia
la pareja; descuido o claros sentimientos de rechazo hacia la pareja, conductas de flirteo | ( )
o infidelidad ocasional que antes del HV no ocurrfan; incremento de sentimientos de

desconfianza y/o celos; disminucién notoria de la comunicacidn entre la pareja),
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3, Moderada deficiencia en ¢l drea de familia ['I-E'_'; discusiones frecuentes con
agresiones verbales entre miembros de familin nuclear; resentimientos hacia
familiares que no llegan a resolverse; descuidos notorios en la atencion a los
miembros de la familia que no eran usuales antes de HV; trasgresiones a las reglas de
convivencia y los limites, hurto en la caga; sobre-exigencia marcada o descuido no

usul en las tareas de la caga).

)

4. Moderada deficiencia en el drea sexual (Ej.: evidente disminucién de la
frecuencia en las relaciones sexuales y/o de la satisfaccion en ellas; rechazo persistente
de las relaciones sexuales luego de una discusién con la pareja; inhibicién en el placer
sexual; rechazo de las relaciones sexuales por periodo de algunas semanas, aparicion

de fantasfas sexuales inusuales que producen ansiedad en el examinado).

siente distante de ellos; discusiones frecuentes con vecinos o conocidos; disminucidn
marcada en la participacién en actividades comunitarias, religiosas o culturales;
marcada disminucion en la satisfaccién que le brindan sus pasatiempos; actividad

social fija que ha copado otras dreas perdiendo el balance anterior a HV).

5. Moderada deficiencia en el drea social (Ej.: evita a los amigos que tiene, se

()

G )

6. Moderada deficiencia en el irea laboral/académica (Ej.: riesgo de perder
empleo o el afio académico; dificultad de mantener estabilidad en un empleo;
conversaciones formales con autoridades para que cambie conducta deficiente en su
desempefio; descuido en las tareas cotidianas de la casa; inasistencia escolar por fuga,

disminucidén notoria en el rendimiento académico).

()

Pautas para la calificacién del dafio psiquico en ¢l nivel MODERADO:

La persona examinada presenta uno o més indicadores moderados de daiio psiquico en

una o0 mAs freas de su funcionamicento psicosocial,

Si la persona examinada presenta tres o mis indicadores leves en las dreas de

funcionamiento psicosocial, revisar la calificacién de los indicadores a fin de determinar

si s estd ante un nivel de dafio MODERADO,
NIVEL GRAVE DE DANO PSIQUICO

Criterios

Alteracion de la funcién/capacidad; Los indicadores aleanzan un nivel de severidad o

intensidad perturbadora de la capacidad o funcién, Existe riesgo para su integridad fisica o
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mental o la de los demds. Presencia de los indicadores: Es un nivel en que los indicadores
son persistentes, recurrentes o crénicos y que limitan seriamente ¢l funcionamiento del
examinado. fnrerferencia en la funciones para una vida autdnoma: El sujeto a pesar de
esforzarse en controlar el signo o sintoma no consigue aliviarlo por s mismo, existe una
marcada interferencia en la actividad vy por lo general requiere de soporte externo (puede
incluir firmacos) que ayuda de manera momentinea.

1. Grave deficiencia en el drea personal (Ej.: intolerancia a la frustracion (no
contintia en la tarea); (risteza persistenie sin mayores razones objetivas; ideas o
recuerdos del hecho violento que producen ansiedad desbordada; marcada
disminucién en atencién y concentracién (se distrae ficilmente ante estimulos
internos o externos, vuelve a la tarea momentineamente); no recuerda detalles
importantes del hecho violento aunque se esfuerce; ideas de suicidio (recurrentes, | ()
no hay una planificacién); no logra tomar decisiones ni resuelve problemas
cotidianos, busca a terceros para que lo hagan por él; sentimientos recurrentes de
desvalorizacion como persona total; intento suicida; hecho violento ha marcado un
antes y un después en la vida del examinado, los paliativos son notoriamente

insuficientes, no va a recuperar lo perdido).

2. Grave deficiencia en ¢l drea de pareja (Ej.: peleas recurrentes con ln pargja, no
es posible mantener una conversacién sin que estén atacindose verbalmenie;
violencia fisica con la pareja (va sea en el rol de victima o victimario/a); marcado
temor hacia la pareja; sentimientos de odio y venganza hacia la pareja; infidelidad ()
como conducta nueva luego del HV; sentimientos fijos de desconfianza y/o celos; la

pareja no se habla, utiliza a terceros por varias semanas o meses).

3. Grave deficiencin en el drea de familia cﬁj.: peleas frecuentes con agresiones
verbales y/o fisicas entre miembros de familia nuclear; conductas vengativas -
incluso plancadas— hacia familiares; conducta abiertamente negligente en el cuidado
a los miembros de la familia; patrén recurrente de trasgresiones a las reglas de ¢
convivencia y a los limites sin consecuencias ni culpa; sobre-exigencia con las

tareas de la casa con castigos corporales; abuso fisico y/o sexual).

4, Grave deficiencia en el drea sexual (Bj.: la pareja puede llevar meses o afios sin
contacto sexual por distanciamiento emocional; el acto sexual es rechazado o | ()

automitico; presencia de disfunciones sexuales y/o desviaciones de la conducta sexual).
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5. Grave deficiencia ¢n ¢l drea social (Ej.: notorio patrén de evitamiento de los
amigos, aislamiento; marcado desapego emocional a personas muy amigas; claro
rechazo a cualquier tipo de socializacidn, peleas verbales y/o fisicas con vecinos o
conocidos; no participa en actividades comunitarias, religiosas o culturales; ha | ()
olvidado pasatiempos que le causaban satisfaccidn; utiliza todo su tiempo en una o
dos actividades fijas; pasa muchas horas en la cama o viendo programas de

television sin que sean de interés real para el examinado).

6. Grave deficiencia en el firea laboral/académica (Ej.: no puede mantener un
empleo; desempleado; tiene notoria dificultades para buscar y encontrar trabajo, sea
formal o por auto-empleo; afio académico abandonado o perdido; negligenciaenel | ()
cuidado de las tareas de la casa; no puede mantener econémicamente a su familia,

ha contraido deudas que no puede pagar por falta de empleo).

Pautas para la calificacién del dafio psiquico en ¢l nivel GRAVE:
La persona examinada presenta uno o mis indicadores graves de daiio psiquico en una

o mis fdreas de su funcionamiento psicosocial.

5i la persona examinada presenia tres o mis indicadores moderados en las dreas de

funcionamiento psicosocial, revisar la calificacién de los indicadores a fin de determinar

i se estd ante un nivel de dafio GRAVE,

NIVEL MUY GRAVE DE DANO PSfQUlCD

Criterios

Alteracion de la funclénfcapactdad: Es un nivel que expresa la total o casi total deficiencia
de las funciones o capacidades evaluadas. Existe un alto riesgo para su integridad fisica o
mental o la de los demds. Presencia de los indicadores: A este nivel, los indicadores son
persistentes y/o crénicos. Interferencia en las funciones para una vida auténoma: el sujeto es
incapaz de continuar con sus actividades cotidianas sin ¢l soporte externo de terceros y/o un

entorno supervisado a tiempo parcial o completo.

91




1. Muy grave discapacidad en el funcionamiento personal {ﬁj.: existe peligro de
lesionar a otros o a s/ mismo/a; tristeza o estados de excitacion persistentes; cambios
de humor bruscos sin razones objetivas; explosiones de violencia homicida o suicida;
lenguaje ildgico, incoherente o inapropiado; no recuerda el hecho violento o parecerfa
que le sucedié a una tercera persona, ideas de suicidio (recurrentes, hay un plan, no L)
encuentra razones para seguir viviendo), no toma decisiones, son terceros los que
deciden por él; intento suicida repetido; hecho violento ha marcado un antes y un

después en la vida del examinado. Pérdida total del proyecto de vida).

2. Muy grave discapacidad en el funcionamiento de pargja (Ej.: violencia fisica
recurrente con la pareja, sea en el rol de victima o victimario; la pareja ha causado lesiones | ( )

fisicas; la pareja no se habla y/o utiliza a terceros para comunicarse por varios meses),

3. Muy grnv-é discapacidad en ¢l funcionamiento de familia (Ej.: violencia fisica
entre miembros de familia nuelear con lesiones entre ellos; conducta negligente en el 0)

cuidado a los miembros de la familia que pone en inminente riesgo la vida de éstos;

abuso fisico y/o sexual continuo, Desintegracion familiar),

4. Muy grave discapacidad en el funcionamiento sexual (Ej.: meses o afios sin

contacto sexual por rechazo a tener intimidad sexual; presencia de disfunciones | ( )

sexuales y/o desviaciones de la conducta sexual).

5. Muy grave discapacidad en ¢l funcionamiento social (incapacidad de vivir de |
manera independiente, no puede mantener higiene personal minima, requiere de un ()

considerable apoyo externo (cuidadores, institucién) para no realizar acciones que

pongan en riesgo su integridad o perjudiquen a los demds).

6. Muy grave discapacidad en ¢l funcionamiento laboral/académico (e).:
permanece en cama buena parte del dfa, incapacidad de trabajar o estudiar, | ( )

desempleado cronico, requiere que terceros lo sostengan para su subsistencia).

Pautas para Ia ealificacion del dafio psiquico en el nivel MUY GRAVE:
La persona examinada presenta uno o mis indicadores muy graves de daiio psiquico en

una o més dreas de su funcionamiento psicosocial,

Si la persona examinada presenta tres o més indicadores graves en las dreas de

funcionamiento psicosocial, revisar la calificacién de los indicadores a fin de determinar
si s¢ estd ante un nivel de dano MUY GRAVE.
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PARTE IX: CONCLUSIONES

Después de evAlUAT B co.coooisosssisininminnsnisiamssmsisassasesiaesises sty
somos de la opinién que en relacién a los hechos referidos:

No presenta dafio psiquico ()
Presenta dafio psiquico Nivel Leve ()
Presenta dano psfquico Nivel Moderado ()
Presenta dafio psfquico Nivel Grave ()
Presenta dafio psiquico Nivel Muy Grave ()
Presenta un cuadro agudo que requiere reevaluacién para determinar las secuelas
del hecho referido 2
PARTE X: RECOMENDACIONES
La persona evaluada requiere:
- Una nueva evaluacidn dentro de  (mimero de meses).................. meses  para la

valoracién de lag secuelas del hecho referido.

= Otras recomendaciones

Fecha de la realizacion del Informe:

Nombre y firma del perito a cargo de la evaluacién:
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA GUIA DE
VALORACION DEL DANO PSIQUICO EN PERSONAS ADULTAS VICTIMAS
DE VIOLENCIA INTENCIONAL

La presente evaluacién se realiza aplicando la Gufa de valoracion del dafio psiquico en
personas adultas victimas de violencia intencional que toma un promedio de tres sesiones
de 60 minutos cada una. En estas sesiones se le hardn preguntas sobre los hechos, materia
de investigacion, su historia personal y familiar, malestares y sintomas, principalmente,

La realizacién de la presente evaluacion ha sido ordenada por la autoridad competente y
sus resultados serdn usados en la investigacion en el sistema de administracidn de justicia,

Divisién Mcdico legal:

Lugar: Fecha: Hora:
Examinada (o0): DNI:
Detalle del consentimiento: SI* | NO*

| | Acepto ser evaluada(o)
2 | Evaluaciones complementarias

3 | Perennizacién de la evaluacién (a criterio del perito)

{(*) Marcar con una “X" la/s easilla/s correspondiente/s.

0 L R
dejo constancia expresa de haber recibido informacién detallada y minuciosa de los

procedimicentos a realizarse, por lo que firmo ¢l presente documento, en pleno uso de
mis facultades mentales: S{ ( ) NO ( ) brindo mi consentimiento voluntario.
Al firmar este consentimiento, no renuncio a ninguno de mis derechos legales.

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

(Impresidn Daciilar)

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Sello o nombres y apellidos del perito a cargo de la evaluacidn

05




ANEXO B: FLUJOGRAMA

FLUJOGRAMA DE ATENCION AL REQUERIMIENTO DE VALORACION DEL
DANO PSIQUICO EN PERSONAS ADULTAS VICTIMAS DE VIOLENCIA
INTENCIONAL




&

ANEXO 1: DEFINICIONES OPERACIONALES DE INDICADORES

1. INDICADORES DEPRESIVOS

1. Insomnio

Dificultad para conciliar o mantener el suefio. O bien, no tener un suefio reparador.

2. Hipersomnia: Suefio o somnolencia excesiva y/o prolongada, episodios inusualmente

prolongados de suefio nocturno o episodios de suefio diurno no deseados.

3. Animo depresivo
Emocién generalizada y persistente caracterizada por tristeza, infelicidad y desdicha, y
acompaiiada de llanto frecuente, pesimismo y sentimientos de desesperanza respeclo a s

mismo y i su entorno,

4. Apatia
Estado de indiferencia con ausencia de motivacidn o entusiasmo, en el que la persona no

responde a aspectos de la vida emocional, social o fisica.

3. Anhedonia
Incapacidad para obtener placer de actividades que habitualmente producen sensaciones o

sentimientos agradables,

6. Ideacidon suicida

Pensamientos persistentes de autoeliminacién que pueden o no estar acompafiados de un plan.

7. Resentimiento y /o venganza
Persistencia de afectos de célera, ira u hostilidad ante una persona o situacion que ha causado
dafios emocionales y fisicos. Dificultad para perdonar u olvidar el agravio. Pensamientos y

fantasfas de revancha que pueden llegar al acto.

8. Descuido del arreglo personal

Disminucién o ausencia del interés por el arreglo, aseo o higiene personal,

9. Llanto espontineo

Llanto sin razon aparente y sin relacién necesaria con una situacién penosa.
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10. Labilidad afcetiva

Cambios bruscos de humor y del estado de dnimo sin que medie una razon aparente

11. Cansancio y/o fatiga
Disminucidn de la energla y desgano flsico que no puarda proporcion con el nivel de

actividad realizada.

12. Disminucién de apetito con pérdida de peso

Disminucidn del peso sin aparente intencionalidad o enfermedad,

13. Problemas psicosomiticos
Presencia de cefaleas, nduseas, gastritis, dolor de cuerpo, de espalda, fibromialgias y otros

sintomas orgdnicos debido a motivaciones emocionales o psicolégicas.

14. Disminucién del rendimiento académico, laboral y/o doméstico
Menoscabo en el nivel de funcionamiento académico, laboral y doméstico respecto a su

desempeiio previo.

2. INDICADORES DE ANSIEDAD O AUMENTO DEL UMBRAL DE ACTIVACION
(AROUSAL)

15. Hiperactivacion
Permanente y persistente estado de hipersensibilidad, hipervigilancia, estado de alerta y

respuesta exagerada de sobresalto.

16. Pesadillas recurrentes
Suefios extremadamente terrorificos y repetitivos que dejan recuerdos vividos y cuyo contenido
suele centrarse en amenazas para la propia supervivencia, seguridad o autoestima, Al despertarse

del suefio terrorifico, la persona se recupera ripidamente y estd orientada y despierta,

17. Terrores nocturnos
Despertares bruscos recurrentes acompanados de gritos de angustia, miedo y signos intensos
de activacién vegetativa. Falta relativa de respuesta a los esfuerzos de los demds por

tranquilizarle. Existe amnesia del episodio.
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18. Dificultades de Ia atencion = concentracion
Dificultad para centrarse, de manera persistente, en una actividad concreta asf como para
construir y mantener un foco de atencién que permita atender selectivamente a los estimulos

(internos y externos) relevantes e ignorar los irrelevantes,

19. Ansiedad
Estado emocional en el que se experimenta una anticipacién aprensiva de dafo o desgracia,
acompafiada de un sentimiento de disforia o de sintomas somdticos de tensidn vy que puede

presentarse de modo persistente. El objeto del dafio anticipado puede ser interno o externo,

20. Temor a estar solo/n

Sentirse vulnerable o desprotegido y requerir de la presencia de una figura cercana que le

brinde seguridad.

21. Crisis de angustia situacionales o predispuestas
Aparicidn brusca e intensa de miedo o malestar intenso. Miedo a perder el control, a volverse
loco o a morir. Las crisis pueden ser situacionales o predispuestas, es decir, el sujeto asocia la

aparicion de los sintomas a un estimulo interno o externo vinculado al hecho violento,

22. Sintomas neurovegetativos
Elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracidn, temblores, sensacién de ahogo o de
atragantamiento, malestar tordcico, ndusens o molestias abdominales, mareo o desmayo,

sensacion de hormigueo, escalofrios o sofoeaciones.

23. Irritabilidad
Emocién generalizada y persistenie que se caracleriza por una elevada susceptibilidad,

reacciones de cdlera y enojo,

24. Poca tolerancia a la frustracién

Dificultades para postergar la satisfaccién inmediata de los deseos, impulsos o anhelos. Entre
las manifestaciones mds comunes estdn las explosiones de ira, enfado y llanto ante las
negativas o prohibiciones, estados de contencion, inhibicién, tristeza y pesimismo,

25, Temores y miedos
Sentimiento aprensivo y desproporcionado ante objetos, personas o situaciones gue con

independencia de su naturaleza son consideradas peligrosas o dafiinas para el sujeto.
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3. INDICADORES DISOCIATIVOS

26. Amnesia Disociativa

Incapacidad para recordar informacidn relacionada con acontecimientos desagradables o

estresanies,

27. Amnesia selectiva
Dificultad o incapacidad para evocar los recuerdos, No recuerda situaciones especificas

asociadas a un hecho desagradable o estresante.

28, Flashbacks (Re-experimentacién del evento violento)
Vivida re-experimentacion del evento violento. La persona pierde parcialmente la

consciencia del presente y tiene la sensacién de estar reviviendo la experiencia traumidtica al
sobrevenirle imdgenes, percepciones, emociones, conductas, incluso ilusiones o

alucinaciones relacionadas con el evento vialento,

29. Despersonalizacién
Sensacidon de extrafieza o irrealidad con respecto a s mismo, como si fuese un observador

externo de su propio cuerpo o de sus procesos mentales.

30, Desrealizacion
El mundo es percibido como algo irreal, las cosas o personas circundantes son sentidas como

desconocidas o extraiias.

31. Embotamiento y/o desapego emocional

Disminueion de la eapacidad de experimentar emociones, especialmente amorosas, en sus

vinculos mds cercanos.

4, INDICADORES DE ALTERACION EN EL PENSAMIENTO Y LA PERCEPCION

32. Evitacion de pensamientos, sentimientos o situaciones asociadas al evento violento
Esfuerzo por evilar pensamientos, sensaciones, personas, lugares, aclividades, hechos ete.

que recuerden el hecho traumadtico,
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33. Intrusién de pensamientos, sentimientos asociadas al evento violento
Ideas, pensamientos, sentimientos asociados al evento violento que involuntariamente son
recordados por la victima ocasiondndole malestar y dolor subjetivo; suelen presentarse en

forma sibita y no tener relacién con la actividad que se viene desempeiando.

34. Alteraciones de la percepeién
Alteracién de la funcidn de recoger y elaborar la informacién proveniente del exterior e interior
y dotarla de significado acorde a la realidad. Las alleraciones mds frecuentes son: ilusion

(percepcién alterada de un estimulo real) y alucinacién auditiva (percepcion sin estimulo real).

35, Delirios
Presencia de ideas aisladas y/o articuladas entre si, que evidencian una falsa creencia o una

inferencia incorrecta acerca de la realidad externa. Las ideas son sostenidas con certeza, a
pesar de la ausencia de evidencias, Entre las ideas delirantes mas frecuentes aparecen las de

peraecucidn, celos, grandeza, control o influencia ete,

5. INDICADORES DE ALTERACIONES EN EL CONTROL DE IMPULSOS QUE

5 PPF\ DJT

36. Conductas autoagresivas

Conducta que implica cualquier comportamiento mediante el cual una persona produce dafio
fisico a su propio cuerpo. Se manifiesta en conductas como: golpearse la cabeza contra los
objetos, morderse, pincharse la piel o los orificios corporales, hacerse cortes en las mufiecas u

otras partes del cuerpo, golpear ¢l propio cuerpo, jalarse los cabellos,

37. Restriccién alimentaria
Rechazo o disminucién de la ingesta de alimentos descuidando los requerimientos necesarios

para vivir el dfa a dia, asociado a la preocupacidn por el peso.

38. Atracones

Ingesta compulsiva de alimentos acompanada de una sensacién subjetiva de descontrol.

39. Provocacién del vomito
Consiste en provocarse el vémito estimulando zonas de la garganta, sin importar la

autoagresion fisica y fisiolGgica que se produce con esta conducta.
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40. Interés o preocupacidn excesiva por temas sexuales
Incluye temas sexuales durante conversaciones fuera de contexto, intentos persistentes o
excesivos de ver a otros mientras se visten, se baflan o van al bafio; interés excesivo o

persistente por la pornograffa, dibujos y juegos sexualmente explicitos.

41. Comportamiento sexual inadecuado

Comportamiento sexualizado que no corresponde a lo esperado, que es dafiino para s mismo
o para otros, Por ejemplo: exposicién persistente o excesiva de sus propios genitales a otros,
tocar partes del cuerpo de otros sin su consentimiento, conductas veyeuristas, simular el acto

sexual con objetos, animales, promiscuidad sexual, ete.

42. Inhibicién del deseo sexual

Inhibicidn o desinterés en temas sexuales y/o disminucidn del deseo sexual o libido,

43. Conductn suicida

Persona que ha intentado quitarse la vida en una o varias ocasiones, El indicador sefiala el

paso a la accién del suicida en su intencidn de auto-eliminarse.

44, Conductas heteroagresivas

Comportamiento destructivo y hostil contra los demis y el medio ambiente con la intencién

de provocar dafio.,

45, Conducta antizocial

Patrén de conducta que infringe las reglas y expectativas sociales y que incluye acciones
contra el entorno, incluyendo personas y propiedades, Se manifiesta en robos, fugas del hogar
o colegio, actos de vandalismo o destruccion de la propiedad, crueldad con animales o
personas, participacién en estafas, asaltos, extorsiones —ya sea por beneficio personal o por

placer—, y ausencia de remordimientos ante acciones transgresoras.

46. Respuesta impulsiva
Se caracleriza por una respuesta precipitada a los estimulos, actuar antes de pensar,
desorganizacion, pobre habilidad de planeamiento, excesivo cambio de una actividad a otra.

47. Conductas adictivas secundarias
Conductas adictivas de riesgo como consumo de alcohol y drogas, adiceidn al juego v

videojuegos, como un mecanismo evitativo o de fuga de la realidad.
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48. Exposicion a situaciones de ricsgo
La persona tiene conductas que ponen en riesgo su vida como reaccion a experiencias
traumdticas. Puede tomar la forma de exposicién a ser asaltado, a tener accidentes, o contraer

enfermedades (sexuales, por ejemplo), a participar en pandillas, ete.

49, Descontrol psicomotriz
Estado extremo de pérdida del control de los impulsos sin finalidad objetiva o voluntad
caraclerizados por movimientos violentos, gestos, gritos o llanto que requieren de

intervencién inmediata para el control de los sintomas,

6. INDICADORES DE ALTERACIONES EN LA CALIDAD DEL VINCULO
INTERPERSONAL

50. Desadaptacion familiar

Sensacidn de estar excluido del efrculo familiar, de no sentirse escuchado, tenido en cuenta,
de no tener un lugar en el afecto de los seres cercanos. Sensacién de rechazo que puede

manifestarse en conductas de aislamiento, desafio y colera,

51. Sumisidn
Conducta y actitud de subordinacién frente a la conducta y actitud dominante de otro. No

muestra capacidad de respuesta frente a las dificultades y se sostiene desde la dependencia.

52. Pérdida de confianza hacia personas cercanas

Las personas pueden mostrar una marcada falta de confianza y de seguridad en sus relaciones
con las personas significativas, La pérdida de confianza estd dirigida a algunos o a todos los

miembros de su circulo familiar, a sus cuidantes, amigos, pareja,

53. Suspicacia

Actitud de desconfianza o sospecha ante las intenciones y comportamientos de los demis. Se
suele pensar que los otros se pueden aprovechar de ellos, hacerles dafio o engafiarlos; se duda
de la fidelidad o lealtad de los seres cercanos o se vislumbran amenazas o degradaciones en

hechos insignificantes,

54, Temor, desagrado y/o rechazo al contacto fisico
Respuesta de temor, desagrado y/o rechazo ante la experiencia de ser tocado por personas del

entorno familiar y cercano, incluye la respuesta de desagrado al contacto fisico con la pareja.
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55. Aislamiento y /o retraimiento
Evitacién de contactos interpersonales, la persona se muestra apartada fisicamente y/o

constrefiida emocionalmente, prefiere actividades solitarias, tiene dificultades para integrarse

a los grupos, incluso puede mostrar inhibicién en la expresion social de afectos.

56, Oposicionismo desafiante
Patrén persistente de conducta negativista, hostil y desafiante, excesiva para el contexto
sociocultural y el nivel de desarrollo de la persona que causa un deterioro significativo en su

funcionamiento social, Se manifiesta en conductas excesivamente rebeldes y provocativas y

discusiones repetidas con figuras de autoridad.

57. Dificultades para establecer vinculos con pares y/o pareja

Presencia de conductas inhibidas, retraidas y temerosas ante el contacto social. Sensacién de

poder ser rechazado por los pares y/o pareja.

£8. Ideacidn homicida

Pensamientos persistentes de eliminar a una o varias personas. Presencia de dnimo hostil y

vengativo.

7. INDICADORES DE ALTERACIONES EN LA AUTOVALORACION Y EN EL

PR( !I-‘QE!:!:H DE VIDA

59. Desesperanza frente al futuro

Actitud caracterizada por pesimismo y desilusién frente al futuro que repercule en la relacidn

de 1a persona con su entorno y limita su construccion de metas.

60. Dificultad en ¢l logro de metas
La persona siente que no estd en capacidad de obtener los objetivos que se traza, puede tener

un plan con metas, pero éstas no logran mantenerse consistentes en el tiempo o la persona no

logra esforzarse por conseguirlas.

61. Pérdida del sentido de la vida
Sentimientos de pérdida del valor particular que la persona le habfa conferido a su vida, de

que lus razones y propdsitos que anteriormente le servian para orientar su vida ya no estin o

estdn menoscabados,
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62, Pérdida o disminucion de la capacidad de auto-eficacia
Disminucién de la capacidad para resolver problemas, la persona se abruma o siente que tiene
que hacer un esfuerzo muy grande para sobreponerse a situaciones complicadas en sus

relaciones interpersonales, familia, trabajo, estudios,

63. Desvalorizacion de si mismo(a)
La persona tiene una percepeién negativa o descalificacién de si mismo(a), Hay una marcada
tendencia a considerarse como deficiente, inadecuado, initil, indigno. Tiende a rechazarse a

sf misma, ya que eree que los demds la rechazardn, producto de un estigma social,

64. Sentimientos de culpa
La victima se responsabiliza del hecho violento, eree que la violencia depende de ella, que la
ha provocado y por ello la justifica. Se siente culpable no sélo por la violencia sino por su

reaccidn ante la misma: silencio, encubrimiento, tolerancia, ele,
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ANEXO 2: CRITERIOS DE CREDIBILIDAD DEL RELATO

1) Uso de vocabulario téenico aprendido: El lenguaje utilizado deberd tener concordancia con
la instruccién y cultura de procedencia de la persona examinada. Un uso de lenguaje técnico
aprendido, es decir, la presencia de términos provenientes de la psiquiatrfa, el derecho u otra
especialidad no relacionada con el nivel educativo o el léxico y el conocimiento general de la

persona entrevistada, apuntar{a a un intento de falsear el testimonio,

2) Coherencia entre las diferentes fuentes: Coherencia entre las diferentes fuentes de

informacién exploradas durante la investigacién: informacién previa, atestado policial,

datos de otras personas, elc,

3) Consistencia externa con otras pruebas incontrovertibles: Coherencia del relato con

los resultados de los exdmenes médico-legales y auxiliares,

4) Susceptibilidad a la sugestion: El testimonio y los hechos principales de la situacion
violenta no tendrfan que mostrar marcadas variaciones entre una repeticién y otra, Sin
embargo, la persona examinada podria cambiar su relato fundamental 51 &5 que s trata de
un sujeto ficilmente sugestionable, es decir, que puede variar su manera de percibir Ia
situacién de violencia ante la actitud persuasiva de un tercero. Ello puede deberse a la
presuncién de un funcionamiento cognitive por debajo del promedio, a aspectos
emocionales dependientes, un dnimo de agradar a personas significativas, una ganancia

gecundaria, entre otrag razones.

5) Motivos y contexto de la denuncia: Se producen dudas en cuanto a la veracidad cuando
la persona examinada muestra motivos o razones, asi como un contexto situacional en el
que la denuncia favorece a intereses emocionales, econdmicos, familiares o sociales

subalternos de la persona denunciante,

b Criterios especificos

6) Narracién verosimil/ consistencia légica y psicolégica: Apunta a la coherencia contextual,
I6gica y espaciotemporal que debe tener el relato. Los detalles de una declaracién, pese a su

independencia, deben guardar un curso integrado, consistente y légico,
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8)

9

Elaboracion naturalmente no estructurada: Los relatos libres o en los que el
examinador o examinadora no tiene una actitud directiva suelen darse de forma
aparentemente inconexa, puesto que los detalles aparecen espontineamente. Pese a esla
desorganizacion aparente, los segmentos de la narracion guardan una coherencia légica y
forman un todo contextual. Los relatos que son fruto de la invencién se presentan
normalmente de forma continua y estructurada, se evidencian notablemente las
conexiones causales, los detalles, cémo deben ser memorizados, siguen una estructura

rigida e inalterable, a fin de darle una coherencia interna a una experiencia no vivida,

Relato con riqueza de detalles: Una gran cantidad de detalles aumenta la credibilidad de
una declaracién. Los detalles se refieren tanto a las descripeiones de las personas, lugares

o cosas, asf como a la sucesidn de acontecimientos.

Detalles superfluos o poco usuales: Hacen referencia a la aparicidn en el relato de
detalles superfluos que no aportan aspectos relevantes del suceso o de detalles inusuales y
extrafios. Lus declaraciones falsas se concentran en entrelazar y darle cohesién a los

detalles sélidos que darfan mayor veracidad a la declaracidn.

10) Engranaje contextual: Hace referencia a la insercion de los contenidos del relato en un

contexto o en una sucesidn espaciotemporal. Estas interrelaciones espaciotemporales
pueden incluir sucesos rutinarios, relaciones familiares, y sociales. Los relatos falsos

tienen dificultades para describir contextos complejos, suelen simplificar.

11) Interacciones y reproduccion de digdlogos: Se describen cadenas de acciones y

reacciones del testigo, asi como las discusiones y actos producto de la interaccién con el
agresor. Los didlogos se incluyen dentro de dicha descripcién de interacciones y se
contemplan, fundamentalmente, tres situaciones:

- Uso del vocabulario especifico del agresor

- Razonamiento utilizado por éste

- Conversaciones que revelan las distintas actitudes entre agresor y victima, como por

ejemplo, las insinuaciones del primero,

12) Descripeidn del estado subjetivo mental de la persona: Se incluyen sentimientos de

miedo, atraccidn y cogniciones (como escapar o delener la situacién de abuso), Es
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especialmente importante tener en cuenta la evolucién emocional que puede darse

producto de la interrelacién entre la victima y el agresor.

13) Narracién de complicaciones inesperadas durante el incidente: Estas complicaciones
pueden referirse a una interrupeidn imprevista, a la aparicién de un personaje externo, al
retraso en la finalizacién de la situacién o a un accidente fruto del forcejeo o de la

interaccion violenta.

14) Asociaciones externas relaclonadas: El testigo relata conversaciones referidas a otros sucesos
relacionados con el evento, por ejemplo, en el caso de una agresién a un conocido de la victima,
ésta puede relatar como anteriormente habian hablado de sus respectivas experiencias. La

asociacién es externa pero intimamente relacionada con el contenido del suceso,

15) Auto-desaprobacién: El testigo menciona conductas impropias o erréneas, asi como
detalles autoineriminatorios y desfavorables para su declaracién, Los reproches
autoineulpativos son frecuentes en los adolescentes que muchas veces sienten que podian
haber hecho alge mids para evitar los hechos. En los testimonios falsos no aparece este

tipo de menciones,

16) Perdén al autor del hecho violento aungue ello favorezea al acusado: Se dan
explicaciones que favorecen al acusado o lo excusan y/o no se hace uso de posibilidades

obvias para incriminarlo.

17) Atribucién al estado mental del agresor: Se incluyen en la declaracidn los estados
mentales, motivos, estados fisioldgicos y reacciones afectivas que la victima atribuye al

autor del hecho violento.

18) Correcciones espontineas: Se distinguen dos tipos de correcciones que otorgan
credibilidad al relato:
- Cuando la correccidn es esponténea y encaminada a mejorar la declaracién.
- Cuando en la correceién espontinea se anulan o cambian detalles anteriores sin que
intervenga el entrevistador. Una declaracién inventada liene muy poca probabilidad

de incluir estas correcciones puesto que la imagen y la buena impresién son

esencinles,
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19) Plantear dudas sobre el propio testimonio: El testigo hace explicitas algunas dudas sobre
lo que estd relatando. Sigue el mismo razonamiento que el criterio anterior pues se supone

que una persona que desea parecer crefble no va a cuestionar su propio testimonio.

20) Admision de falta de memoria: Al igual que en los eriterios anteriores, la persona
examinada se pone en una situacién poco favorable al admitir su falta de memoria de
algunos episodios. Las personas que mienten tenderian a responder enteramente a las
preguntas antes de admitir una laguna en la memoria que evidenciara la no

experimentacidn del suceso.
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Anexo 3: MODALIDADES ¥ CRITERIOS DE SIMULACION

La simulacién es la actitud psiquica, consciente y voluntaria, donde se expresa y
representa un evento mérbido, con la intencidén de engafiar a un tercero (perito) y asf

obtener un beneficio.
Maodalidades de simulacidn®:

1. Disimulacién: es aquélla donde 1a persona examinada oculta la patologia que padece con
el fin de oblener cierto beneficio personal o de convalidar futuros actos juridicos. Surge con

mayor asiduidad en pacientes internados que desean lograr el alta médica.

2. Parasimulacién: esta modalidad se da cuando el individuo representa un evento mérbido
distinto al que ya padece. Sobre este punto cabe sefialar que se utiliza el término
“parasimulacién” para diferenciarlo de la sobresimulacion, entendiendo que esta dltima es
una variante de aquélla. Esta modalidad, de relativa relevancia médico legal, suele verse en
pacienles internados y que desean obtener beneficios secundarios por medio de simular
sintomas ya padecidos o vistos en terceras personas. Ejemplo de ello podemos encontrarlo en
aquellos pacientes que, ademds de padecer su cuadro psicético, simulan sintomas
extrapiramidales con la intencionalidad de obtener algin beneficio asistencial, generalmente

para que le retiren o cambien la medicacidn,

3, Sobresimulacion: como se ha dicho, es una variante de la anterior, donde se exagera o
sobreactia la sintomatologia de un evento mérbido que padece o que estd simulando, Es
posible detectarla en la poblacién carcelaria que desea ser trasladada al hospital con el fin de
mejorar sus condiciones de reclusién o en aquellos internos que intentan modificar su

calificacién penal y ser declarados inimputables en instruccion o durante el juicio oral.

4. Metasimulacidn: se caracteriza por la actitud psiquica voluntaria e intencional de sostener
en el tiempo la sintomatologfa del cuadro psiquidtrico ya desaparecido. Se observa con mayor

frecuencia en el Fuero Civil cuando debe determinarse el porcentaje de incapacidad,

5. Presimulacion: consiste en simular una enfermedad antes de la comisidn de un acto
antijurfdico con el fin de poder liberarse de la responsabilidad legal que en tal sentido le cabe,

Si bien no es frecuente, se puede llegar a advertir en causas penales.

* Bruno AH. Cabello 1. Stnidacidn en pelqidateia forense, Condernos de Medicing Forense, 2002, 1(2):81-93,
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Alpunos criterios a tomar en cuenta:

—

Incongruencia del perfil sintomitico: Reporie de sintomas que pertenecen a diferentes
cuadros clinicos sin relacién entre si, Presencia de perfiles inconsistentes, agrupacion
indiseriminada de sintomas, informe de sintomas que diffcilmente van juntos.
Incongruencia entre la personalidad y/o funcionamiento psicosocial global y los
sintomas reportados: No hay correspondencia entre el estilo de funcionamiento
psicosocial o personalidad del examinado y el tipo de sintoma que manifiesta tener.
Presencia de sintomas de cardcter psicético: Reporte de sintomas gue apuntan a la
existencia de una psicosis severa lales como: alucinaciones agudas, robo de
pensamiento, certeza de ser perseguido o escuchado por los demis y que no guardan
coherencia con el relato global.

Sintomas raros ¢ improbables: sintomas que raramente se dan, incluso entre

poblaciones psiquidtricas, o que adquieren cardicter fantdstico o ridiculo.
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ANEXO 6

ESTUDIO DE VALIDACION DE LA GUIA DE VALORACION DEL DANO
PSIQUICO EN VICTIMAS ADULTAS DE VIOLENCIA FAMILIAR, SEXUAL,
TORTURA Y OTRAS FORMAS DE VIOLENCIA INTENCIONAL

RESUMEN EJECUTIVO
Ph.D. Rafael Gargurevich*®

El presente resumen muestra de manera sucinta los principales aspectos del proceso de
establecimiento de Ia validez de la Guia de Valoracién del Dafio Psiquico en Victimas
Adultas de Violencia Familia, Sexual, Tortura y Otras Formas de Violencia Intencional.
Concretamente, este resumen presenta Informacién acerca de los tipos de validez
considerados en el caso particular de este instrumento (validez de contenido, interna y

externa) y repasa brevemenie los resultados de estos procedimientos,

La validez se refiere al grado en que un instrumento evalda aquello que realmente desea
evaluar (Herndindez, Ferndndez y Baptista, 2010; Whitley, 2002) y es un paso previo a la
aplicacién de cualquier instrumento nuevo de evaluacién que involuere a la salud mental.

Este es el caso del presente instrumento,

La Gufa es un instrumento de evaluacién forense, y como tal utiliza diversas fuentes de
informacidn para llegar a conclusiones acerca del grado en que uno o varios eventos violentos
denunciados ante el sistema judicial podrian haber causado dafio psiquico en la salud mental
del denunciante. Adicionalmente esta guia podrd ser utilizada también para realizar estudios

investigaciones en el contexto de evaluacién forense, las que resultan escasas en nuestro pafs.

La Gufa recoge, selecciona ¢ integra informacion para que el perito (psiquiatra o psicélogo) del
Instituto de Medicina Legal pueda obtener conclusiones fehacientes sobre el cuso que se le
presenta, La informacidn recogida se plasma en el andlisis del caso y en las conclusiones que se
derivan de este anilisis. El resultado final resulta en la categorizacion del dafio (leve, moderado,

grave, muy grave) en las diversas dreas de funcionamiento psicosocial de las personas,

* Bl presenio resumen gjecutive lue eliborudo por el PhuD. Rafnel Gargirevieh, a éfecio de explicar el proceso de validez da s "Ciufn o
valorncidn del dafio psiguico en viedmns adulins do vislonola famillar, sexual, torium y airas formos de visloneia iniencional®, aproboda por
Hoxolucldn do ln Fiscalin do ln Mocidn N 2543-2010 1-MP-UN de fecha 26 de diciembre de 20015 y, ha seivido como aitceedente poni 1a
“Cluin de valomeidn del dofio priguico en peronm adulies vicimog de violencia inencionnl del Instito de Medicing Lagal y Cloncias
Forenses™ dal Minksieria Pabllos,
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1. La validez de la Guia de Valoracion del Dafio Psiguico en Vietimas adultas de
Violencia Familia, Sexual, Tortura y otras formas de violencia intencional

El primer tipo de validez inspeccionada fue la validez de contenido. La inspeccion de la
validez de contenido de un instrumento novedoso es una tarea obligatoria y es el primer tipo
de validez que se realiza, La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento
reflejn todos los aspectos del contenido del fendmeno que se evaliaa (Whitley, 2002). Si Ia
gufa es un instrumento que evalia el dafio psicolégico que pueden presentar las personas que
experimentaron algin tipo de violencia, entonces, deberfa evaluar los contenidos que
representan lag consecuenciag psicoldgicas que una persona puede desarrollar al haber vivido

experiencias de violencia (Kaplan &Secuzzo, 2006).

Este procedimiento se llevé a cabo mediante un “juicio de expertos”, también llamado
“criterio de jueces” (Escurra, 1988; Merino y Livia, 2009), Este método consiste en
seleccionar un grupo de expertos (o jueces) en el tema que se estd investigando para que
juzguen la idoneidad del contenido de los ftems del instrumento, en otras palabras, s los
items son relevantes y representativos del constructo (Whitley, 2002). Asi, se seleccionaron
16 expertos del campo de la salud mental (nacionales y extranjeros) con experiencia clinica y
forense con afios de experiencia en temas relacionados a la violencia politica, fortura,
familiar, sexual, social y comunifaria. Para recoger sus opiniones se cred un cuadernillo de
validacién en el que los jueces informaron acerca de la congruencia existente entre el
contenido de fendmeno evaluado y el ftem, es decir, si el ftem representaba las posibles
consecuencias que se suscitan al haber experimentado violencia y si su presencia era
relevante para poder lograra un juicio acerca del dafio ocasionado por la violencia
experimentada. Ademds se preguntd a los jueces acerca de la naturaleza del proceso de
recoleccion de informacién del gufa, por lo que los expertos dieron también sugerencias
acerca del tipo de la formulacién de las preguntas del guia (ver resultados del esta seccion),
Las opiniones de los expertos son luego cuantificadas y se obtuvo el coeficiente V de Aiken
{Merino y Livia, 2009). El coeficiente V de Aiken puede ser expresado del 0 al 1 y los
valores de 0,80 en adelante consideran al contenido del {iem como aceptable (Escurra, 1998),

es decir como representante del contenido,

El segundo tipo de validez utilizada fue la validez interna, la que hace referencia a la
capacidad de obtener conclusiones a partir de las relaciones causales entre las variables

{(Cozby, 2005, Coolican 2004). Usualmente utilizada en la investigacién experimental, la
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validez interna también puede ser utilizada en el caso de instrumentos de medicion
encargados de evaluar relaciones causales entre variables. En la presente gufa, se rednen
diversas fuentas de informacidn (observacidn, entrevista, informes cseritos, entre otros) para
luego obtener conclusiones acerca del estado de dafio psiquico del entrevistado. Asf; las
conclusiones que se obtengan deberdn ser derivadas de la informacién que es recopilada por
el perito a lo largo del instrumento estableciéndose asi una relacidn causal entre la

informacidn antecedente y las conclusiones.

Para inspeccionar este tipo de validez, se reunié a un grupo de 13 expertos (psicélogos v
psiquiatras con afios de experiencia en temas de violencia politica, tortura, familiar, sexual y
social-comunitaria) que dieron su opinién acerca de la funcionalidad de la gufa para recoger
informacién relevante (de diversas fuentes) que pueda reflejar el dafio psiquico y
concretamente de la capacidad de obtener conclusiones causales de dafio psiquico a partir de
la informacién recogida por el perito. Las opiniones favorables o desfavorables de los
expertos fueron cuantificadas y aquellas dreas o ftems que obtuvieron puntunciones menores
al 80% fueron evaluadas y modificadas por el comité conformado por profesionales del
Instituto de Medicina Legal del Perd y las ONGs Movimiento Manuela Ramos y Centro de
Atencidn Psicosocial (CAPS)

Finalmente se inspecciond la validez externa del instrumento. Esta hace referencia a la
capacidad de un instrumento para generalizar sus resultados en diversos grupos de personas
(Whitley, 2002). En este caso y con relacién a la Guia, este proceso evalda si el instrumento
podria ser utilizado en diversos grupos de personas que se encuentran en diferentes partes de
nuestro pafs, Usualmente utilizada en la investigacién experimental, la validez externa se
concentra en estudiar si las relaciones entre las variables pueden ser generalizadas en

muestras diversas (Bordensd& Abbott, 2008),

En la gufa, se revnen diversas fuentes de informacién (observacion, entrevista, informes
escritos, entre otros) para luego obtener conclusiones cerca del estado de dafio psiquico del
entrevistado. La validez externa resulta dtil porque permite tener la seguridad de que los
diferentes elementos a partir de los cuales se obliene conclusiones no son ajenos a las muestras
evaluadas. Dado que el objetivo de esta guia es evaluar el dafio psiquico, a nivel nacional se
requiere de un instrumento que pueda ser aplicado en muestras de diversas localidades y cuyos

resultados sean susceptibles de ser interpretados en las diversas regiones del pais.
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Con el fin de poder explorar la validez externa del guia se realizaron aplicaciones del
instrumento en diversas regiones del pafs. Asf, se realizd un entrenamiento en la aplicacidn,
calificacién e interpretacién del gufa a un grupo de peritos del norte, centro y sur del pais, Este
entrenamiento se llevé a cabo en la ciudad de Lima y en una de las sesiones de entrenamiento
se les explicd el proceso de validacién externa del gufa y se les pidié que por favor apliquen la
guia en sus localidades y envien el resultado de sus evaluaciones. De esta manera se pudo

obtener la informacion acerca de la aplicabilidad del gufa en diversas localidades.

Al igual que en los casos de inspeccién de validez anteriores, se elabord una gufa con una
serie de preguntas dirigidas a explorar si la aplicacién del gufa resultaba idonea en diversas
partes ¢l pafs. Nuevamente, las opiniones favorables o desfavorables de los 14 peritos que
devolvieron sus formatos de la gufa fueron cuantificadas y se obtuvo un coeficiente de
aceptacién de cada uno de los elementos de la prueba que los expertos evaluaron. La
pertinencia de aquellas dreas o flems que obtuvieron puntuaciones menores al 80% fueron
evaluados por el comité conformado por profesionales del Instituto de Medicina Legal del
Pertii y las ONGs Movimiento Manuela Ramos y Centro de Atencién Psicosocial (CAPS). El
Comité evalué las sugerencias planteadas por los peritos y llevé a cabo ciertas

modificaciones en la guia para asegurar la validez interna del instrumento,

2. Cambios realizados en la Metodologia para la valoracién del daiio psiquico a partir

del proceso de validacion
a) En la Parte 1V de la Metodologia (Fuentes Secundarias de Informacién) se agregd la lista

de fuentes de informacién la Carpeta Fiscal,
b) En la parte VIII de la Metodologia (Andlisis del Caso), se procedié a quitar la seceidn de
modelos de dafio psiquico y se agregd la seccién de referencia diagndstica,

¢) Se agregd informacién acerca del proyecto de vida en la seccidn VIII Andlisis de Caso.
Esta informacion se presenta a continuacion:

d) Alteracién del Proyecto de Vida

Considera que el proyecto de vida de la persona examinada estd alterado

51 () No ()

S6lo en caso que considere que s existen evidencias de alteracion del proyecto de vida:

121




(En qué dreas de funcionamiento psicosocial observa que la experiencia traumdtica ha
alterado el proyecto de vida de la persona examinada?
Personal ( ) Pareja( ) Familia( ) Sexual ( ) Seocial ( ) Laboral/Académica( )

La alteracién del proyecto de vida encontrada en una o mis dreas de funcionamiento es:
Reversible ( )

Trreversible ()

e) En la Parte IT de 1a Metodologfa (Relato del Heeho Violento) se considerd necesario que el
perito haga especial énfasis en el uso de los eriterios de credibilidad y simulaci6n que se
encuentran en los anexos respectivos. Asf, se acord6 remarcar en el gufa lo siguiente “El
examinador tendrd en consideracién los ecriterios de credibilidad y simulacién del relato

que estin en los anexos 2 y 3 de la Gufa”

f) Se realizaron cambios en lus conclusiones y recomendaciones. Se afiadid Ia informacién

que se presenta a conlinuacion;

CONCLUSIONES
Después de evaluir @ ..o, somos de la opinién que en relacion a los
hechos referidos :
No presenta dafio psiquico ()
Presenta dafio psiquico Nivel Leve, ()
Presenta dafio psiquico Nivel Moderado, ()
Presenta dafio psiquico Nivel Grave. ()
Presenta dafio psiquico Nivel Muy Grave, ()
Presenta un cuadro agudo que requiere reevaluacién para determinar las secuelas
del hecho referido, ()
RECOMENDACIONES

La persona evaluada requiere:
- Una reevaluacién de la  persona examinada dentro de (nimero de

MEZEE). . oseiisniassins meses para la valoracidn de las secuelas del dafio psiquico.
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g) En la Parte VI de la Metodologia (Tipo de Violencia) se mencionan diferentes tipos de

violencia para que pueda indicarse qué tipo de violencia se estd evaluando,

h) Se hizo mayor énfasis en el gufa al entorno sociocultural y se agregd o siguiente “El
examinador tendrd en considerncion el enfoque de interculturalidad y las pautas del anexo 57,

3. Conclusién

A través de juicios de expertos, se han utilizado tres procedimientos de validez para poder
asegurar que la prueba mida lo que fue disefiada para medir. Se inspecciond la validez de
contenido para verificar la pertinencia de los contenidos de la prueba y se utilizaron la validez
interna y externa para inspeccionar en sistema de calificacién y las conclusiones que pueden

desprenderse de este,

Futuras investigaciones acerca de la validez del instrumento podrin ser llevadas a cabo

cuando se la utilice de forma regular por los peritos del Instituto de Medicina Legal.
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PRESENTACION

La violencia contra las mujeres e integrantes del grupo familiar estd constituida por toda accién
u omisién que cause dafio [Tsico, psicolGgico, sexual o patrimonial, en la que se evidencia un
gjercicio de poder o de dominio sobre las victimas, siempre que existan los vinculos previstos
en la normatividad entre los agresores y aquellas, La violencia contra las mujeres y los
integrantes del grupo familiar, especialmente cuando se encuentran en situacién de
vulnerabilidad, por la edad o situacién fisica como los nifios, nifias y adolescentes, personis
mayores y personas con discapacidad, exige respuestas especificas y diferenciadas por parte
de los operadores de justicia y la sociedad en general, a efecto que la intervencidn sea eficiente,

evitando su revictimizacidn',

La violencia contra las mujeres en particular, no constituye una manifestacion de violencia
propia de la idiosincrasia de nuestro pafs, sino que forma parte de una expresion cultural de
inobservancia de los derechos humanos de lag personas a nivel mundial. Desde esta perspectiva,
la Asamblea General de las Maciones Unidas aprobd en 1979 la “Convencién sobre la
Eliminacidn de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer” (CEDAW), ratificada por
el Estado peruano, mediante Resolucién Legislativa N 23432 del 04 de junio de 1982, en la
que se establecid que la expresion “discriminacion contra la mujer” denotard "toda distincion,
exclusién o restriceién basada en el sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o
anular el reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer independientemente de su estado civil,
sobre la base de la igualdad del hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades
fundamentales en la esfera politica, econdmica, social, cultural y civil o cualquier otra esfera”.
Asimismo, en 1993 se aprobd la Declaracién sobre la Eliminacién de la Violencia contra la
Mujer y ese mismo afio, la Asamblen General de la Organizacién de Estados Americanos
adopt6 la “Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
la Mujer”, conocida como la “Convencién de Belem do Pard”, ratificada por el Estado peruano,
mediante Resolucién Legislativa N° 26583 del 25 de mayo de 1996, en cuyo Predmbulo declara
que “la violencia contra la mujer, constituye una violacién de los derechos humanos y

libertades fundamentales y limita total o parcialmente a la mujer el reconocimiento, goce y

! Li vietimizacion primmnin. s el dafio gue sifie direciamante In vicuma como gonseusnais do un hocho vialonio (agroxidn soxual, maliie
[fxico, pricoldgien, ele.). Lo victimizcidn secundurin, es ¢l perjuleio por los inegranies do lis instimciones del slsoma do adminisoms i do
Justichn, wles como Jueces, Fiscales, Perltos, Polleiny y atrox funclonarioy, Invaluerdos en la atencidn de lox canos, Una de las formas e
cunnda un nine, nits o adolescente, en sometide o numeroios ¥ ledicsos imerrogatorios en el intento de esolnrecer 1o pgresion, pues 5o
inerementan lnd condicionss pu exncerbnr lns vivenolas del avento imaumatlon,

La vigrim izagldn toroiarin, ox ol dafo quao cauga la ostigmaifzacidn gue lo secicdad realiza sobre la victima, al identificarn y exeliirla
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gjercicio de tales derechos y libertades™; ademads de definir a la violencia contra la mujer como
una violencia de género y una manifestacion de las relaciones de poder histéricamenie

desiguales entre mujeres y hombres.

En el dmbito nacional, la Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres,
Ley N® 28983, entiende por discriminacién cualquier tipo de distincién, exclusién o
restriccién basada en el sexo que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el
reconocimiento, goce o gjercicio por la mujer independientemente de su estado civil, sobre la
base de la igualdad entre ¢l hombre y la mujer, de los derechos humanos y lag libertades
fundamentales en la esfera politica, econdmica, social, cultural y civil o cualquier otra
concordancia con la Constitucién Politica del PerG y los instrumentos internacionales
ratificados por el Estado peruano.

En tal sentido, se reconoce la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres,
congiderando principalmente el reconocimiento de la equidad de género, desterrando las
pricticas, concepciones y lenguajes que justifiquen la superioridad de alguno de los sexos, asf

como todo tipo de discriminacidn y exclusion sexual o social.

Ahora bien, la violencia contra las mujeres en general y las personas menores de edad, en
particular, impacta negativamente en las posibilidades de desarrollo del pais, especialmente
cuando las victimas pertenecen a las comunidades campesinas y nativas, en cuyo caso la
actuacién de los operadores de justicia debe ser claramente diferenciada, para responder a las
necesidades de acceso a la justicia de aquellas. Frente a lo dicho, se justifica que en nuestro pais
se haya promulgado la Ley N° 30364, Ley para la Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra las Mujeres y los Integrantes del Grupo Familiar, la cual recoge la necesidad de un cambio
legislativo trascendente en la atencidn de las victimas; maxime, si la data recogida y analizada

por nuestra institucién respecto a los casos de violencia contra las mujeres asf lo exige.

Ffectivamente, segin las estadisticas del Observatorio de la Criminalidad del Ministerio
Piblico entre enero de 2009 a julio del 2016, se han registrado 881 mujeres victimas de

feminicidio®, el 89.9% fue asesinada por su pareja, ex pareja o familiar (feminicidio intimo) y

* Bl feminicidio se define como ln muene violenn de miferes por al hecho do serlo y se produce on condiclones expecialos do discriminacidn,
Puede dorse en el dmbite privado como el asesinato de una mujer o manos de su pargjn {feminioidio inimo); o ol dimbiio pablico como os ol
cnso de In tribajndors sexunl por pans da su ollenta (Taminkeldio no mtimo), Un wl sentlde, ol Taminieldio ox unn eatagoris que dobo shardarsg
coma Ia forma muls oxirema de la violencia direcia hacia las mujeres ¥ coma una aliermativa frente a lo neuiralidid del @rming homicidio.
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el 10.1% fue asesinada por un conocido o desconocido (feminicidio no intimo), El 57.7% de
los feminicidios ocurrid dentro de la casa, siendo que, aunque la tendencia es considerar el
hogar como lugar mis seguro al que se acude para sentirse mis seguro, este se vuelve el espacio
mds inseguro para algunas mujeres.” De otro lado, existe una creciente cifra de nifios, nifias y
adolescentes victimas de violencia intencional dentro y fuera del contexto de la relacidn

familiar que debe ser atendida con eriterios técnicos que eviten también su revictimizacion.

De otro lado, la incorporacién de nifios, nifias, adolescentes y adultas victimas del delito de
Trata de Personas en todas sus modalidades para que puedan ser entrevistados en cimara Gesell
o Sala de Entrevista Unica, resulta necesaria debido a que dichas victimas, se encuentran en un
estado de especial vulnerabilidad, por lo que debe evitarse numerosos y tediosos interrogatorios
a lo largo del proceso de investigacidn policial, fiscal o judicial que incrementen las

condiciones que exacerban las vivencias del evento traumitico,

Es asf que para enfrentar dicha revictimizacién®, y con el afin de proteger la integridad
emocional de la victima tanto menor de edad come adulta, vy coadyuvar a un mejor
esclarecimiento de los hechos, es preciso generar las condiciones para que €stas presten su

deelaracidn o testimonio por Gnica vez durante ¢l proceso de investigacion.

El Ministerio Pdblico, conseiente del rol que la Constitucién y la Ley le asignan y con el
propésito de combatir la violencia en perjuicio de los citados grupos poblacionales considera
indispensable disefiar una nueva “Guia de procedimiento de enfrevista entrevisia Ginica a
victimas en el marco de la Ley N° 30364 para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contrn Ins mujeres y los integranics del grupo familiar®; y, “a nifios y adolescentes
varones victimas de violencia”, que no se encuentren dentro de los supuestos del contexto de
la mencionada Ley®, con el objetive de brindar a los operadores de justicia y en el marco de la
nueva normatividad, una herramienta de trabajo que les permita aplicar el procedimiento de
Entrevista Unica con el objeto de evitar la revictimizacién, la cual tiene actualmente la calidad

legal de prueba preconstituida, segin el articulo 19 de la Ley N° 30364,

3 Obseremtorio de Criminalidad dol Minksierlo Pablica, 2006, Yiotimax do Peminleldio on ol Perd (onora 2009 - Julio 2016),

4 Canforme a lax Reglay de Braxilin, que tienen como objeto garantizar las condiciones de seeeso efectivo o la justicia de los personis en
condicidn de valnermbilidad, en el sistemn de justicin se deben adopiar sgquellng mediday que resulien adecusdon purn mitigar los elecio
negativos del delit (vietinfzaeion primania); asi como asegurar que ¢l dafio sufrido por In vietima del deliio no se vea inoremenindo como

consecuencin de au contnelo con el sistema de justicia (vietimizacion secundarin),
* Anticulo 19 do In Loy Mo, 30364,
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La Gufa ha sido desarrollada bajo los enfoques de género, integralidad, interculturalidad,
derechos humanos, interseccionalidad, generacional; y, bajo el espectro de los principios de
igualdad y no discriminacién, interés superior del nifio, debida diligencia, intervencidn

inmediata y oportuna, sencillez y oralidad, asf como razonabilidad y proporcionalidad, a la luz

del Cédigo Procesal Penal,

La Entrevista Unica es dirigida por el juez de familia, el fiscal penal, el fiscal de familia o el fiscal
mixto, segin corresponda, 1a cual es realizada por el psicélogo, quien cuenta con los conocimientos
tedricos y téenicos para obtener elementos ficticos dentro del proceso de esclarecimiento de los

hechos; y, se lleva a cabo en la Camara Gesell o en la Sala de Entrevista Unica.

El resultado del procedimiento de la Entrevista Unica de la victima, es un elemento probatorio
y debe ser tratado como tal, debiendo cautelarse la forma como se recoge la informacion, de

conformidad con la normatividad vigente y los tratados internacionales®,

Frente a lo indicado queda claro que la Entrevista Unica es un procedimiento que busca evitar

la revictimizacidn y reservar especialmente la identidad de la victima,

El procedimiento de Entrevista Unica consta de tres etapas que comprenden:

1= Etapa Previa: denuncia, evaluacién Médico Legal e Intervencién de la  Unidad de
Proteccion y Asistencia a Victimas y Testigos,

2.- Procedimiento de Entrevista Unica’; Ys

3.- Etapa Posterior: evaluacion psicoldgica, cadena de Custodia, intervencién de la Unidad de

Victimas y Testigos; y, derivacion a la red de asistencia y tratamiento a la victima de violencia.

Finalmente, la Guia constituye una herramienta de trabajo para los operadores de justicia,
orientada a unificar criterios de actuacién y adecuada conduccidn del procedimiento de

Entrevista Unica.

B Bl anfeule 55 de la Constituetén Politicn del Perd establece que “los tratados celebrados por el Estado y en vigor, forman pane del derecho
naeional”, En consecuenein, o un troiade ha cumplida con lod requisitod pari su celebricidn y eitiadi en vigor, esto i que hiya sido
debidamente aprobado y mlificado por los drigaios peninentes, hsclendo ¢l dopdsin del insmimano de ratificaclan, y sujota ol plazo pars In
ontracda on vigoncin dispucsio on cada triado parm que ienga vigencia o efecio juridico par las paries eelebianies, dicho seucids frma parie
del derecho nieional. Bl sistemn sdoptado en el Perd ex el de "(.) Lo aplicobilidad inmedin de los imnidos en el Derecho intemo. Esio
significn que el Estdo no requiere emitir soto ndiolonal alguno de incorporacidn, sino que basin con qua ol Pord haya, do un Indo, “celobrade™
ol irnindo y qua &g, do oirg, 2o encuenine en vigor do scucrdo o sus propiog disposiciones. (Fabidn Novak, Capfiulo 11 De los Trotados, En:
La Conatilucidn Comentada, andlidia articule por anfculo. Tomo I, pp. 757, Gacetn Juridicn, Primera Ediclén, Diglembre 2005),

7 De conformidad eon lo sefialudo en los articulos 3 v 6 de Ly Ley No. 30364, Ley parn In Preveneldn, Sancidn y Erradicacion de In Vieloncin
conira lay Mujeres y low Integrantes del Crapo Familiar,
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OBJETIVOS

Evitar la victimizacion secundaria,

¢ Recopilar informacion de los hechos denunciados de manera objetiva, precisa y confiable,

a través del relato de la vietima,

* Uniformizar criterios administrativos, metodolégicos y de articulacién respecto al

procedimiento de Entrevista Unica.

# Perennizar la entrevista a través de medio audiovisual a fin de que se constituya como

prucha vilida dentro del proceso de investigacidn,
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. MARCO JURIDICO

Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer (CEDAW)

Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer “Convencién de Belem do Para”

Convencidn sobre log Derechos del Nifio

Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, especialmente Mujeres
y Nifios, que complementa la Convencidn de la Organizacion de las Naciones Unidas contra
la Delincuencia Organizada Transnacional “Protocolo de Palermo”

Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad

Convencidén Interamericana sobre Proteccidn de los Derechos Humanos de Ing
Personas Mayores

Declaracién sobre los Principios Fundamentales de Justicia para las Victimas de Delitos y
del Abuso del Poder

Las 100 Reglas de Brasilia sobre Acceso a la Justicia de las Personas con Vulnerabilidad
Constitucién Politica del Perd

Cédigo de los Nifios y Adolecentes

Cadigo Penal y normas conexas

Cadigo de Procedimientos Penales y normas conexas

Cédigo Procesal Penal y normas conexas®

Ley N° 26842, Ley General de Salud

Ley N° 27115, Ley que establece la aceién penal pablica en los delitos contra la libertad sexual
Ley N° 28950, Ley que tipifica el delito de Trata de Personas y el Trifico ilicito de Migrantes
Ley N® 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades

Ley M® 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad

Ley N" 30251, Ley que perfecciona el tipo penal de Trata de Personas

Ley N® 30364, Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra lag Mujeres y
los Integrantes del Grupo Familiar

Ley N° 27668, Plan Nacional de Accién por la Infancia y Adolescencia (2011-2021)

¥ Entidndise e s conexog iodas oguellag qua modifican, incorporn tipos penales o instiiuciones procesnloy,
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* Recomendacion General N® 19: La Violencia contra la Mujer CEDAW

= Decreto Supremo N° 005-2016-IN que aprueba el Protocolo Intersectorial de prevencidn,
investigacidn y proteccidn a las victimas de Trata de Personas

* Protocolo del Ministerio Piiblico para la Atencidn de las vietimas del delito de Trata de
Personas, aprobado por Resolucion de la Fiscalia de la Nacion N° 257-2014 del 23 de
enero de 2014

2. MARCO TEORICO

2.1 Violencia contra las mujeres

La Ley N® 30364 define la violencia contra las mujeres como cualquier aceidn o conducta que
cause muerle, dafio o sufrimiento fisico sexual o psicolégico por su condicidn de tales, tanto el

dambito piiblico como el privado.
Se entiende por violencia contra las mujeres:

n) La que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier otra relacién
interpersonal, ya sea que el agresor comparta, o haya compartido el mismo domicilio que
la mujer. Comprende entre otros violacién, maltrato fisico o psicoldgico y abuso sexual.

b) La que tenga lugar en la comunidad, sea perpetrada por cualquier persona y comprende
entre otros, violacidn, abuso sexual, tortura, trata de personas, prostitucidn forzada,
secuestro y acoso sexual en el lugar de trabajo, asf como en instituciones educativas,
establecimientos de salud o cualquier otro lugar.

¢) La que sea perpetrada o tolerada por los agentes del Estado, donde quiera que ocurra.

2.2 Violencia contra los integrantes del grupo familiar

La Ley N° 30364, define a la violencia contra cualquier integrante del grupo familiar, como
cualquier accién o conducta que le causa muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicoldgico y que se produce en el contexto de una relacién de responsabilidad, confianza o
poder de parte de un integrante a otro del grupo familiar. Se tiene especial consideracién con

las nifias, nifios, adolescentes, adultos mayores y personas con discapacidad.
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TIPOS DE VIOLENCIA SEGUN LA LEY N° 30364

a)

b)

c)

d)

Violencia fisica: Es la accidn o conducta, que causa dafio a la integridad corporal o a la
galud. Se incluye el maltrato por negligencia, descuido o por privacidn de las necesidades
bisicas, que hayan ocasionado dafio fisico o que puedan llegar a ocasionarlo, sin importar

el tiempo que se requiera para su recuperacion.

Violencia psicoldgica: Es la accidén o conducta, tendiente a controlar o aislar a la persona
contra su voluntad, a humillarla o avergonzarla y que puede ocasionar dafios psiquicos.
Dafio pafquico es la afectacidn o alteracién de algunas de las funciones mentales o
capacidades de la persona, producida por un hecho o un conjunto de situaciones de

violencia, que determina un menoscabo temporal o permanente, reversible o irreversible

del funcionamiento integral previo,

Yiolencia sexual: Son acciones de naturaleza sexual que se cometen contra una
persona sin su consentimiento o bajo coaccidn. Incluyen actos que no involucran
penetracion o contacto flsico alguno. Asimismo, se consideran tales la exposicién a
material pornografico y que vulneran el derecho de las personas a decidir
voluntariamente acerca de su vida sexual o reproductiva, a través de amenazas,

coercion, uso de la fuerza o intimidacidn,

Violencia econémica o patrimonial: Es la accidn u omisién que se dirige a ocasionar un

menoscabo en los recursos econdémicos o patrimoniales de cualquier persona, a través de:

1. La perturbacién de la posesion, tenencia o propiedad de sus bienes;

2. La pérdida, sustraccion, destruccion, retencién o apropiacién indebida de objetos,
instrumentos de trabajo, documentos personales, bienes, valores y derechos
patrimoniales;

3, La limitacidn de los recursos econdmicos destinados a satisfacer sus necesidades o
privacion de los medios indispensables para vivir una vida digna; asf como la evasién
del cumplimiento de sus obligaciones alimentarias;

4. La limitacién o control de sus ingresos, asi como la percepeion de un salario menor por
igual tarea, dentro de un mismo lugar de trabajo.
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ENFOQUES

a)

b)

c)

d)

e)

Enfoque de Género: Reconoce Ia existencia de circunstancias asiméiricas en la relacidn
entre hombres y mujeres, construidas sobre la base de las diferencias de género que se
constituyen en una de las causas principales de la violencia hacia las mujeres, Este enfoque
debe orientar el disefio de las estrategins de Intervencién orientadas al logro de la igualdad

de oportunidades entre hombres y mujeres.

Enfoque de Integralidad: Reconoce que en la violencia contra lag mujeres confluyen
miltiples causas y factores que estin presentes en distintos dmbitos, a nivel individual,
familiar, comunitario y estructural, Por ello se hace necesario establecer inlervenciones en

los distintos niveles en los que las personas se desenvuelven y desde distintas disciplinas,

Enfoque de Interculturalidad: Reconoce la necesidad del didlogo entre las distintas
culturas que se integran en la sociedad peruana, de modo que permita recuperar, desde los
diversos contextos culturales, todas aquellas expresiones que se basan en el respeto a la otra
persona, Este enfoque no admite aceptar pricticas culturales discriminatoriag que toleran la

violencia u obstaculizan el goce de igualdad de derechos entre personas de géneros diferentes,

Enfoque de Derechos Humanos: Reconoce que el objetivo prineipal de toda intervencidn
en el marco de esta Ley debe ser la realizacidn de los derechos humanos, identificando a
los titulares de derechos y aquello a lo que tienen derecho conforme a sus particulares
necesidades; identificando, asimismo, a los obligados o titulares de deberes y de las
obligaciones que les corresponden. Se procura fortalecer la capacidad de los titulares de

derechos para reivindicar estos y de los titulares de deberes para cumplir sus obligaciones.

Enfoque de Interseccionalidad: Reconoce que la experiencia que las mujeres tienen de la
violencia se ve influida por factores e identidades como su etnia, color, religidén; opinidn
politica o de otro tipo; origen nacional o social, patrimonio; estado civil, orientacion sexual,
condicién de seropositiva, condicién de inmigrante o refugiada, edad o discapacidad; y, en

i1 easo, incluye medidas orientadas a determinados grupos de mujeres.

Enfoque Generacional: Reconoce que es necesario identificar las relaciones de poder

entre distintas edades de la vida y sus vinculaciones para mejorar las condiciones de vida o
16




£)

h)

el desarrollo comiin. Considera que la nifiez, la juventud, la adultez y la vejez deben tener
una conexidn, pues en conjunto estin abonando a una historia eomiin y deben fortalecerse
generacionalmente. Presenta aportaciones a largo plazo considerando las distintas
generaciones y colocando la importancia de construir corresponsabilidades entre estas,

Enfoque de Desarrollo Humano: El desarrollo humano es una ciencia que sigue reglas
objetivas de la evidencia cientifica, se encarga del estudio de los cambios que ocurren a
través de toda la vida, es continuo, global y dotado de flexibilidad, El estudio se centra en
el crecimiento fisico, desarrollo cognoscitivo, social y emocional que ocurren
simultdneamente; asi mismo, su andlisis se realiza en siete fases de crecimiento, empezando
desde la concepeién hasta la muerte, siendo las etapas de estudio las siguientes: prenatal,
infancia, nifiez, adolescencia, juventud, adultez y ancianidad. En estas fages se orpanizan y

se congolidan las capacidades, estilos de comprensidn y de relacion.

Enfoque Interdisciplinario: En el enfoque interdisciplinario, es proveniente de diferentes
campos cientificos. Este enfoque es de especial importancia para comprender y resolver
problemas, controversias y conflictos, donde interactian las ciencias exactas, naturales,
sociales y la tecnologia. La interdisciplina es una concepcion holistica de la realidad; es
decir, la considera como un todo que es més que la suma de las partes. En la prictica, la
interdisciplinariedad de los conocimientos cientificos transferida al campo de las decisiones
politicas y jurfdicas, permite la comprensidn integral de los procesos que se desarrollan

simultdneamente en sistemas fisicos y sociales.

ENTREVISTA FORENSE

Es una técnica psicoldgica de entrevista semiestructurada, que se utiliza con el fin de obtener

una primera evaluacién de la victima, lo mds integral y sistemdtica posible, considerando los

objetivos especificos de ln evaluacién psicologica y teniendo en cuenta las demandas que ¢l

sistemna legal requiere, identificando criterios de realidad parn ser considernda como una

declaracidn basada en hechos vividos.

La entrevista semiestructurada presenta un mayor grado de flexibilidad que los otros tipos de

entrevista, ajustindose a los entrevistados de diferentes grupos etireos,
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Debemos tener presente que el valor de la informacién obtenida se verd optimizada en la
medida que el entrevistador posea experticia y conocimiento en entrevista forense,

Existen protocolos de entrevistas para personas adultas — entrevista cognitiva =, asf como
otros especificos aplicados a personas menores de edad, = Michigan, NICHD y SATAC =
victimas de delito sexual; y, a personas con discapacidad — Memordndum de Buenas Practicas,
1992 -, que tienen en comin no ser directivas, ni de tipo interrogatorio, sino que estin
orlentadas a obtener una declaracidn imparcial que ayude a acceder a la aproximacidn de los
hechos, 5i bien el entrevistador cuenta con una serie de fases por las cuales debe desarrollar la
entrevista, debe procurar que ésta se despliegue con el propio vocabulario del entrevistado,
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CAPITULO 1
FUNCION Y ACTUACION DE LOS OPERADORES QUE INTERVIENEN EN EL
PROCEDIMIENTO DE ENTREVISTA UNICA

1. FUNCION Y ACTUACION DEL JUEZ DE FAMILIA

Cuando el Juez de Familia conozea primero las denuncias por actos de violencia contra las
mujeres o contra los integrantes del grupo familiar, puede solicitar ¢l uso de la Sala de
Entrevista o Cdmara Gessell implementadas por el Ministerio Piblico, con la finalidad de
practicar la declaracién de las victimas bajo ¢l Procedimiento de Entrevista Unica y evitar la
doble victimizacién, conforme a los articulos 18 y 19 de la Ley N® 30364, Ley para Prevenir,

Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres y los Integrantes del Grupo Familiar,
2. FUNCION Y ACTUACION DEL JUEZ PENAL

En caso que el Juez Penal requiera practicar la declaracién ampliatoria de la victima, en los
supuestos establecidos en el articulo 19 de la Ley N 30364, puede solicitar el uso de la Sala
de Entrevista o Camara Gesell implementadas por el Ministerio Piblico.

3. FUNCION Y ACTUACION DEL FISCAL

En los casos de delitos o infracciones a la ley penal que contempla la Ley N® 30364, Ley para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres y los Integrantes del Grupo

Familiar, el Ministerio Pablico conduce la investigacién desde su inicio hasta su culminacidn,

en sede fiscal o en sede policial, segin corresponda,

Cuando el investigado es mayor de edad, quien dirige el Procedimiento de Entrevista Unica es
el Fiscal Penal. El Fiscal de Familia participa velando por el respeto de los derechos y garantias
de las victimas nifias, nifios y adolescentes; v, si el investigado es menor de edad, aquel dirige

el procedimiento.

En caso existan investigados mayores y menores de edad, quien dirige la entrevista es el Fiscal
Penal previa coordinacidn con el Fiscal de Familia, a fin que se comunique al psicélogo cudles

son los elementos fcticos gue son necesarios conocer.
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El Fiscal Penal, de Familia o Mixto, o la Policia, cuando el Fiseal lo disponga, emite el oficio
correspondiente para que la victima asista a las evaluaciones médico forenses (reconocimiento

médico legal, evaluacién psicolgica y otras que correspondan a la investigacion),

4. FUNCION Y ACTUACION DEL PSICOLOGO DEL INSTITUTO DE MEDICINA
LEGALY CIENCIAS FORENSES

El psicélogo(a) del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses debe estar capacitado en
iéenicas de entrevista forense y contar con la experticia necesaria para realizar el Procedimiento

de Entrevista Unica en los casos de victimas de violencia,

El psicélogo(a) es responsable de informar a la persona entrevistada respecto al Procedimiento
de Entrevisia Unica, sin discriminacién alguna, tomando en cuenta los enfoques de Género,
Integralidad, Interculturalidad, Derechos Humanos, Interseccionalidad, Generacional,

Desarrollo Humano e Interdisciplinario.

Realiza las coordinaciones previas con los operadores intervinientes a fin de tener la
informacién necesaria que le permita realizar la entrevista, recaudando los elementos ficticos

que ayuden al esclarecimiento del caso,

Agimismo, durante el Procedimiento de Entrevista Unica, el psicélogo(a) adecuard las
preguntas del operador a la edad eronoldgica, estado emocional, déficit intelectual, deficiencias
[isicas = sensoriales = o indicios de posibles trastomos neurolégicos, entre otras limitaciones

de la victima.
5. FUNCION Y ACTUACION DEL DIGITADOR DE SALA DE ENTREVISTA UNICA

El digitador es un técnico que cuenta con estudios certificados de ofimitica y conocimiento en

manegjo de equipos audiovisuales,

Prepara anticipadamente la Sala de Entrevista o Cdmara Gesell, segiin sea el caso, de tal forma

que le permita la digitacién ininterrumpida y textual de la entrevista.

Revisa el buen funcionamiento de los equipos audiovisuales para el desarrollo del Procedimiento

de Entrevista Unica, en caso contrario informard al fiscal o juez, segtin corresponda.
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Obtiene los datos de los intervinientes y digita la entrevista y al final de la misma procede a

escucharla a efecto de completar o corregir lo digitado.

La digitacién de la entrevista tinica se realiza evitando apreciaciones subjetivas del digitador.
Por ejemplo: si el entrevistadoi{a) canta durante la entrevista, no debe registrar en el acta que

“estd alegre",

Culminada la entrevista, el digitador, grabard en soporte informidtico (Cd o DVD) y verificard

con el Fiscal o juez la calidad de la grabacidn de la entrevista.

En los casos que participe un intérprete o traductor, se debe consignar en el acta “participa el

intérprete o traductor”, procediendo a realizar la transcripcion de lo que aquellos sefialan,

6. FUNCION Y ACTUACION DEL INTERPRETE O TRADUCTOR

El traductor es una persona que traduce de una lengua a otra debido a que la vietima tiene una

lengua materna distinta al espafiol.

El intérprete interviene cuando la victima presenta algiin tipo de discapacidad (sordo, mudo o
sordomudo), para lo cual el fiscal encargado de la investigacién, o el juez coordinard con las

entidades competentes.
El traductor o intérprete no deben tener vinculacién con las partes,

Durante la Entrevista Unica, el traductor o intérprete se ubica al interior de la Sala de Entrevista
Unica, al costado del psicélogo; v, se limita a trasmitir las preguntas de éste v las respuestas

del entrevistado, evitando la emisién de contenidos subjetivos,

7. PARTICIPACION DEL ABOGADO O DEFENSOR PUBLICO DE LA VICTIMA Y
DEL DENUNCIADO

Teniéndose en cuenta que conforme al articulo 19 de la Ley N® 30364, la declaracion de la
victima tiene la calidad de prueba preconstituida, es necesaria la participacién del abogado o

defensor piiblico de aquella y del denunciado, en el acto de la Entrevista Unica.
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8. FUNCION DE LAS UNIDADES DE PROTECCION Y ASISTENCIA A VICTIMAS Y
TESTIGOS DEL MINISTERIO PUBLICO

Las Unidades de Proteccidon y Asistencia a Victimas y Testigos intervienen en la etapa previa
y posterior a la realizacién del Procedimiento de Entrevista Unica, con el objetivo de brindar
contencidén emocional y acompafiamiento a las victimas a fin de asegurar su adecuada

participacion procesal, y evitar la revictimizacion en su perjuicio.
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CAPITULO I
PROCEDIMIENTO DE ENTREVISTA UNICA

1. ETAPA PREVIA

1.1 Denuncia

Formas de conocimiento del delito o la infraccién a la ley penal

Conocimiento de oficio
El juez de familia, fiscal penal, de familia o mixto de turno tomard conocimiento del presunto

hecho punible en agravio de las victimas de violencia, a través de los medios de comunicacion,
pdgina web del Ministerio Piblico, organizaciones piblicas o privadas, o de cualquier

ciudadano no necesariamente identificado,

Denuncia ciudadana o de parte
Cualquier persona natural o jurfdica a través de su representante, asf como los sectores estatales
o privados de salud, edueacién y otros vinculados a la atencién de personas victimas de

violencia, estan facultados para denunciar el hecho en forma verbal o eserita; incluso la propia

victima, nsi fuern menor de edad.

Comunicacién de Ia Policia Nacional del Peri o noticia policial

La Policfa Nacional del Pert comunica el hecho punible al juez de familia, al fiseal penal
en caso de delitos y al fiscal de familia si se trata de infraccién a la ley penal. Esta
comunicacién puede ser hecha por teléfono o por cualquier medio que asegure el recibo de

la informacidn, registrindola,

A efecto de preservar la identidad de la persona victima de violencia, el juez o el fiscal, segin
sen el caso, instruye a la Policfa Nacional para que en todos los documentos que emita se
consigne el Cédigo Unico de Registro (CUR), el cual serd solicitado al Registro Unico de
Victimas y Agresores a cargo del Ministerio Pablico.”

“ El Programa de Proteccion y Asisencin n Viotimns y Tostigos s hard cargo de In emisidn del Cddigo Unico de Regisira (CUR), en tnio se
implomenio ol Rogisire Unico de Victiman y Agresores,
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1.2 Evaluacién Médico Legal

Para efecto de orientar el Procedimiento de Entrevista Unica, previo al procedimiento, y
dependiendo del tipo de violencia, serd necesario que la presunta victima cuente con el
respectivo Reconocimiento Médico Legal expedido conforme a los protocolos aprobados por
la Fiscalfa de la Nacidn,

La Unidad de Proteccién y Asistencia a Victimas y Testigos asume el acompafiamiento de la
vietima a lag instalaciones del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, otros centros
de salud acreditados por ¢l Ministerio de Salud (MINSA) o establecimientos piblicos y
privados que sefiala la Ley, como parte del procedimiento de asistencia integral a cargo de
dicha Unidad, que tiene como finalidad empoderar a la victima para que se someta a las

evaluaciones correspondientes sin interferencia de ninguna clase,

1.3 Infervencion de la Unidad de Profeceton y Asisiencia a Victimas y Testigos (Fase Previa
al Procedimiento de Entrevisia Unica)

La intervencidn de la Unidad de Proteccion y Asistencia a Victimas y Testigos en la fase
previa al Procedimiento de Entrevista Unica, tiene como objeto asegurar la adecuada
participacién procesal de la victima, propiciande su estabilidad emocional durante el
desarrollo de la entrevista; a efecto que su testimonio sea espontaneo y coherente con los
fines de la investigacién fiscal. Esta labor no implica actos de notificacién o localizacién

de la victima, al margen del procedimiento de verificacién preliminar o de la asistencia

integral brindada,

El psicélogo designado acompafiard a la victima al ambiente de la Camara Gesell o Sala de
Entrevista. Cuando sea necesario y la autoridad competente lo autorice, el psicdlogo podri

estar presente en ¢l ambiente de observacidn, con el objeto que al culminar la diligencia prosiga

brindindole el apoyo correspondiente,

Para lograr el empoderamiento de la victima y que participe en el Procedimiento de Entrevista
Unica, el/la psic6logo(a) de la Unidad deberd transmitirle un mensaje de confianza en la labor
de las autoridades competentes.
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2. ETAPA: ENTREVISTA UNICA
2.1 Definicidn

La Entrevista Unica es una diligencia de declaracién testimonial, forma parte de la
investigacion y estd dirigida a las personas victimas de violencia. Se desarrolla en una sola
sesion, con la intervencion de los operadores que participan en el procedimiento, siendo el

psicélogo quien lleva a cabo la entrevista.
2.2 Consideraciones generales de la Entrevista Unica

La Entrevista Unica se documenta en un acta, que serd firmada por los intervinientes, en caso
puedan o gepan hacerlo. Asimismo, la entrevista serd grabada en el medio audiovisual

respeclivo, el que serd lacrado y firmado,

Tanto el acta como el soporie audiovisual tienen un original y una copia. El original forma
parte de ln investigacion fiscal y la copia se remite a la unidad orgénica correspondiente, ambas
cuentan con el tratamiento propio de un medio de prueba siendo necesario establecer la cadena

de custodia.

La Entrevista Unica es irrepetible, por lo que se debe garantizar que sea realizada en los
ambientes adecuados y con los equipos de audio y video en perfecto funcionamiento, a fin que

la prueba sea preservada,

En caso que el fiscal disponga la realizacidn de la investigacidn a nivel policial, se entrega una
copia del acta de entrevista al instructor policial, pero no el medio magnético de

v i ' 3 ¥ 3 ¥ Mg i
almacenamiento que contiene el material audiovisual de la Entrevista Unica realizada,

El Procedimiento de la Entrevista Unica tendrd una duracién promedio de dos horas, y
dependiendo de la complejidad del caso este podrd extenderse. Se iniciard puntualmente a la
hora programada. El tiempo de tolerancia serd no mayor de 15 minutos, a fin de no perjudicar

las siguientes entrevistas programadas,
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Se dard prioridad a la Entrevista Unica en caso de flagrancia, la cual estard sujeta a
coordinaciones previas a nivel fiscal,

En los casos de flagrancia, la Entrevista Unica se realiza a la mayor brevedad y dentro de las

24 horas, siempre y cuando las condiciones de salud fisica o mental de la victima lo permitan.
En los supuestos previstos en los pérrafos anteriores, concurren a la Entrevista Unica:

* La persona victima de violencia

= [l Figeal Penal, de Familia o Mixto, segin corresponda

= El Juez Penal, de Familia o Mixto, segin corresponda

# [.os padres o responsables de la nifia, nifio o adolescente

* El abogado defensor o defensor piiblico de la victima y del investigado
= [5] Policin, segtin corresponda

# El traductor o intérprete, cuando corresponda
* [l psicélogo de la Unidad de Proteccidn y Asistencia a Victimas y Testigos, cuando

corresponda
En todos los casos la Entrevista Unica es un procedimiento reservado, estd prohibida la
presencia de estudiantes de cualquier profesién, profesionales o funcionarios de otras

instituciones, bajo responsabilidad.

En ¢aso que los sujetos procesales hayan solicitado la presencia de un perito psicélogo de parte
y el fiscal o juez lo hayan admitido, su participacion se limitard a observar la entrevista desde
¢l ambiente de observacion.

En caso de inconcurrencia de la victima, el fiscal levantard un acta y reprogramari la entrevista.

2.3 Ambiente de Entrevista Unica

La Entrevista Unica se desarrollard en Cdmara Gesell o en Sala de Entrevista,
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En Cémara Gesell prioritariamente se practica la entrevista de nifias, niflos y adolescentes; y

en Sala de Entrevista Unica la de personas adultas.

* CAMARA GESELL:
Consta de dos ambientes separados por un vidrio espejado (espejo de visién unidireccional),

que serdn utilizados de la siguiente forma:

1)

2)

Ambiente de Entrevista: Es el espacio fisico, el cual cuenta con un equipo de audio y
video que perenniza la entrevista y estd destinado a las vietimas de violencia, al

psicdlogo(a) y en el caso que se requiera, al traductor o intérprete.

Ambiente de Observacion: Es el espacio fisico destinado a los sujetos procesales: el fiseal,
el juez (cuando corresponda), los padres o responsables del nifio, nifia o adolescente, el
abogado de la victima, ¢l abogado del imputado, el psicélogo de la Unidad de Proteccion

y Asistencia a Victimas y Testigos; v, ¢l policia, segin el caso,

Las especificaciones técnicas del disefio de la Cdmara Gesell serin aprobadas por la

Fisealia de la Naeidn.

= SALADE ENTREVISTA:
Consta de dos ambientes separados (material noble, drywall, madera, contraplacados), que

evitan que se filtren ruidos externos durante el procedimiento de Entrevista Unica. No se

considera para este fin, ambientes que no cuenten con las especificaciones establecidas.

Estos dos ambientes serdn utilizados de la siguiente forma:

1)

2)

Ambiente de Entrevista: Es el espacio fisico destinado a la victima, psicélogo y el
traductor o intérprete en los casos que sea necesario, Cuenta con un eguipo de audio y

video que perenniza la entrevista,

Ambiente de Observacidn: Es el espacio flsico debidamente acondicionado, destinado
al fiscal, el juez (cunndo corresponda), los padres o responsables del nifio, nifia o
adolescente, el abogado de la victima, el abogado del imputado, el psicologo de la Unidad

de Proteccion y Asistencia a Victimas y Testigos; y, el policia, segin el caso.
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Las especificaciones téenicas del disefio de la Sala de Entrevista serdn aprobadas por la Fiscalfa

de la Nacidn.

2.4 Identificacion de las victimas

Las victimas son identificadas con el respectivo documento de identidad. En caso de no contar
con ningln documento se tomardn las impresiones de las huellas dactilares de ambas manos,

entre otras formas que permitan la identificacién.
2.5 Procedimiento de Entrevista Unica
ANTES DE LA ENTREVISTA

A. En cago de Niiio, Nifia o Adolescente.

Antes de la Entrevista Uniea, el fiscal o juez y el psicélogo se retinen en la sala de observacion
con los padres o responsables del nifio, nifia o adolescente, con la finalidad de obtener sus
generales de ley, informacién preliminar del suceso, sus condiciones familiares y demds

informacidn que resulte pertinente para la realizacidn de la entrevista,

En esta etapa, el fiscal entregard al nifio, nifia o adolescente y a sus padres o responsables, la

respectiva declaracién de derechos.
El fiscal o juez a cargo de ln entrevista informa a los padres o responsables sobre el uso,

procedimiento y fines de la Entrevista Unica, debiendo éstos brindar su consentimiento

informado en el formato respectivo. (Anexo N° 02)

Del mismo modo, el nifio, nifia 0 adolescente prestard su consentimiento previa informacion,

y conforme a su edad y madurez,

En caso que los padres o responsables no presten su consentimiento v el nifio, nifia o

adolescente decida ser entrevistado, prevalece su opinién conforme a su edad y madurez.
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De no contarse con el consentimientio de los padres, responsables y entrevistado, se dejard

constancia en acta.

Por su parte, el psicélogo informa al entrevistado(a) sobre los usos, procedimientos y fines de Ia

Entrevista Unica, luego aquel prestard su consentimiento en el formato respectivo, (Anexo N°01)

Antes de la entrevista el fiscal o juez informard al psicdlogo los puntos sobre los cuales se debe

enfatizar durante la entrevista.
B.- En ¢l caso de Persona Mayor de Edad.

El fiscal o juez procederi a obtener sus generales de ley, informacién preliminar del suceso, las
condiciones familiares de la persona mayor de edad, y demds datos que resulten pertinentes

para la realizacidn de la entrevista.

El fiscal o juez a cargo de la entrevista informa sobre el procedimiento y los fines de la
Entrevista Unica a la victima y el psic6logo obtiene el consentimiento informado de aquella en

el formato respectivo. (Anexo N° 01),
INICIO DE LA ENTREVISTA

El fiscal o juez da inicio a la Enirevista Unica vy el psicélogo se presenta. Este procede a
explorar adecuadamente sobre el hecho que se investiga. En forma simultinea se realiza la

respectiva grabacién,

Si en el proceso de entrevista, surgen motivos justificados que impidan su desarrollo, el fiscal
0 juez con la apreciacion del psicélogo, la suspenderd y reprogramard lo mds pronto posible,
dejando constancia en el acta correspondiente,

RECOMENDACIONES PARA LA ENTREVISTA:
¢ Pacilitar una actitud de apertura con el entrevistado(a) en todo el momento de la entrevista,

¢ No formular preguntas que atenten contra la dignidad de la persona victima de violencia,
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®= Permitir que el entrevistado(a) cuente con el tiempo suficiente para responder las
interrogantes que se le formulen.

= En el cago de log nifios y nifias, se debe considerar el nivel de atencidn el cual varfa de
acuerdo a la edad.

& Hgperar ¢l tiempo pertinente para la emisidn de la respuesta del entrevistado(a) y después
realizar la siguiente pregunia,

= Dvitar preguntas ambiguas, sugestivas o capciosas.

# Mo sugenr el nombre, sobrenombre o apellido del investigado(a) antes, durante o después
de la entrevista, salvo que el entrevistado(a) lo mencione.

= Evitar expresar verbal o gestualmente acuerdo o desacuerdo con la declaracién efectuada
por el entrevistado(a).

s Evitar interrumpir al entrevistado(a) sin justificacién (s6lo se acepta la interrupeidn si tiene
un fin especifico).

= No ugar terminologia que el entrevistado(a) no pueda comprender.

* Evitar hablar temas irrelevantes para la investigacién.

DURANTE LA ENTREVISTA

El psicdlogo tendrd en cuenta las siguientes pautas bdsicas que orientan el trabajo durante la

Entrevista Unica:

1. Establecer elima de confianza

El psicélogo establece un clima de confianza. Se presenta indicando su nombre y la funcién
que cumple durante la entrevista, luego formula preguntas generales tomando en cuenta el
desarrollo evolutivo de la victima, lo cual permite conocer el nivel de lenguaje del entrevistado,

su fluidez, capacidad de comprensién y memoria,

Esta etapa cs breve y aborda aspectos cotidianos y neutrales de interés del nifio, nifia y
adolescentes; v, en los casos de adultos, indaga sobre sus preferencias; por ejemplo ;Qué

pasatiempo ticne?

2.- Narrativa libre
Para introducir ¢l tema, el psicdlogo empieza con preguntas abiertas por ejemplo en el caso
de nifios, nifias y adolescentes: jsabes por qué has venido hoy? jHa ocurrido algo que

guieras contarme?
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En caso de personas adultas: jcuénteme qué sucedid?, ;digame por qué viene hoy?

El psicélogo procura obtener un relato de los hechos en forma espontinea, utilizando el propio
lenguaje de la persona entrevistada, sin interrupciones, adoptando una actitud de escucha,
evitando gestos que sean sugerentes de aprobacion o desaprobacién frente a lo que manifiesta

el entrevistado, respeta los silencios o pausas que se presenten en este momento del relato.

En caso surja una informacién que sea irrelevante, que conlleve a la dilacion de la entrevista y
que no aporte al hecho de la denuncia, el psicSlogo tendri que direccionar con preguntas, por
ejemplo: ;me estabas contando sobre...?, Jhace un momento me dijiste qué... 7, o haciendo

uso del parafraseo que permita retomar el tlema investigado.

3.- Clarificacién

En esta fase, obtenido el relato espontineo del entrevistado, el psicélogo(a), formula preguntas
que sean ficilmente comprensibles para focalizar los hechos, teniendo en cuenta las preguntas
bdsicas ;qué?, Jquién?, ;eémo?, Jeudndo?, y pdénde?, asf obtiene una informacidn con mayor
precision, debiendo formular una pregunta a la vez que se adecue al nivel maduracional,

cultural y de instruccién del entrevistado.

El psicélogo(a) debe precisar en la entrevista lo siguiente:

& Fecha en que ocurrieron los hechos materia de la denuncia.

¢ Hora en que ocurrieron los hechos materia de la denuncia.

# Lugar donde se produjeron los hechos violentos.

* Descripeidn del lugar donde ocurrieron los hechos.

= (Cédmo sucedieron los hechos.

= [dentificar al supuesto agresor(es).

= Descripeion fisica del supuesto agresor(es).

= Establecer el vinculo con el supuesto agresor(es),

¢ Determinar la frecuencia e intensidad en que se dan los hechos,
* Precisar el tiempo de inicio del hecho violento jdesde cudndo vienen sucediendo los hechos?
® Precisar la existencia de otras victimas por parte del agresor(es).

& [ndagar recursos de afronte ante la situacién de violencia,
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¢ [ndagar las motivaciones para realizar la denuncia.
®  Antccedentes de denuncias por hechos similares.

& [Expectativa frente a la denuncia.

¢ Actitud frente al presunto agresor

& Sentimiento respecto a los hechos narrados,

* Pensamiento respecto a los hechos narrados.

= Sirecibe o ha recibido atencidn médica o psicologica.

En caso de nifios, nifias y adolescentes se recomienda, para la formulacién de preguntas, el

siguiente cuadro:

Cuadro: Guia relacionada con las preguntas indicadas para la edad

Fuente: PROTOCOLO SATAC @ PARA ENTREVISTAS FORENSES DE CORNERHOUSE

En los casos de trata de personas, el psicélogo debe explorar la dindmica de la trata,
tomando en cuenta:

1.- Captacién: La forma en que fue reclutada o tomaron contacto con la victima,

2.- Transporte - Traslado: Desplazamiento del entorno de origen de la victima.

3.- Acogida - Recepeidn: Llegada de la victima al entorno o lugar de explotacion.

4.- Retencidn: Forimas de control ejercidas por ¢l tratante para retener a la victima,

32




5.- Violencia, amenaza u otras formas de coaceién
6.- Engafio 0 mentira: Ofrecimientos no cumplidos

7.~ Abuso de una situacidn de vulnerabilidad: Aprovechamiento de la capacidad disminuida de

una persona para anticiparse, afrontar o resistir los efectos de un peligro.
8.- Finalidad delietiva: De acuerdo a la modalidad de la trata.

9.- Valoracién de riesgo: Indagar temores, antecedentes de maltrato, situacién social, familiar,

econdmica, entre otros.

10.- Identificacion de las consecuencias: Indagar sobre los efectos de la trata en las victimas.

4.- Preguntas de los operadores de justicia desde el Ambiente de Observacion

Culminada la fase de clarificacién el psicélogo(a) recibe, a través del fiscal o juez, segin sea
el caso, las preguntas formuladas por los intervinientes, las cuales deben vincularse con los
hechos relatados por la victima; asimismo, el psicélogo(a) adecuard las preguntas al nivel

cognitivo y socio cultural del entrevistado para su comprensién,

De advertirse en la narracion otros hechos de violencia distintos al de la investigacion, el fiscal

o juez deberd profundizar en su esclarecimiento,

Una vez concluidas las preguntas de los operadores se procederd al cierre de 1a entrevista,

5.= Cierre de la Entrevista
El fiscal o juez dispone la culminacién del Procedimiento de Entrevista Unica,

El psicélogo preguntard al entrevistado(a), si tiene algo mds que agregar o alguna pregunta, de

no ser asi, procederd al cierre de la entrevista con frases cordiales.

Terminada In Entrevista Unica, el acta es suscrita por todos los participantes, dejindose

constancia de cualquier incidencia que ge hubiera suscitado durante el desarrollo de la diligencia,

El relato contenido en la Entrevista Unica, forma parte del informe o dictamen pericial psicolégico.
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CRITERIOS DE SUSPENSION DE LA ENTREVISTA:

e La victima no brinda informacién concerniente o vinculada a los hechos materia de
investigacidn o se niegue a hablar.

*= La victima g encuentre en gituacién de crisis emocional.

& La victima tenga manifestaciones de necesidades bisicas.

* La victima, a pesar de haber dado su consentimiento previo, decida no continuar con
la entrevista.

¢ Fallas en el suministro de energin eléctrica o en el funcionamiento de los equipos

audiovisuales,
3. ETAPA POSTERIOR

3.1 Evaluaciin psicoldgica

De acuerdo al requerimiento de la autoridad competente se programard la evaluacién
psicolégica siguiendo los lineamientos de la Guia de Evaluacién Psicoldgica Forense en casos
de violencia contra las mujeres y los integrantes del grupo familiar; y en otros casos de
violencia, En caso las victimas cuenten con evaluacién psicoldgica previa por el mismo ecaso,

ya no deberd practicarse una nueva pericia.

3.2 Cadena de Custodia

La Entrevista Unica es una diligencia que forma parte de la investigacién que conduce el fiscal,
quien al recibir el Acta de la Entrevista Unica y el soporte audiovisual que la contiene, los
remite a la Oficina de Evidencias, en aplicacién al Art. 13 del Reglamento de Registro
Audiovisual de Actunciones Fiscales N® 729-2006-MP-FN,

En los Distritos Fiscales en los cuales no se aplica el Cadigo Procesal Penal, corresponde al
Presidenie de la Junta de Fiscales Superiores designar al responsable del Almacén de

Elementos Materiales y Evidencias, y el ambiente adecuado donde se conserve y asegure el

soporte audiovisual,
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3.3 Intervencion de la Unidad de Proteccion y Asistencia a Victimas y Testigos (Fase

posterior al Procedimiento de Entrevista Unica)

La intervencién de 1a Unidad de Proteccién y Asistencia a Victimas y Testigos, posterior al
procedimiento de Entrevista Unica, tiene como objeto asegurar la adecuada participacién de la
victima en los sucesivos actos procesales que disponga el juez o fiscal a carpo del caso. El
seguimiento de la victima se realizard de manera continua por parte del equipo multidisciplinario
de la Unidad, el que deberd informar al juez o fiscal, segdn corresponda, sobre el resultado del

seguimiento y acciones realizadas, efectuando sus recomendaciones técnicas,

En los casos de alto riesgo en los que las victimas requieran un tratamiento diferenciado, el
equipo multidisciplinario de la Unidad informard oportunamente al juez o fiscal del caso para
una adecuada adopcidén o variacién de las medidas de proteccién, y se encargard de articular
con la red multisectorial para su inmediata atencidn,

3.4 Derivacién a la red de asistencia y tratamiento a la victima de violencia

En los casos de violencia sexual en agravio de nifios, nifias y adolescentes, el Fiscal de Familia

procede conforme al Art. 144 inc. b del Cédigo de los Nifios, Mifias y Adolescentes,
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ANEXOS
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ANEXO N" D1
MODELO DE FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
APLICACION DEL PROCEDIMIENTO DE ENTREVISTA UNICA PARA

VICTIMAS DE VIOLENCIA

Yo identificado(a)

con después de haber sido informado(a) sobre el

Procedimiento de Entrevista Unica, doy el consentimiento para que:

= Sea filmado y grabado durante la entrevista.
# Se me realicen preguntas en relacién al suceso por el que acudo a la Ciamara Gesell o a la Sala
de Entrevisia Unica, o por hechos nuevos o similares que surgieran como parte de la enirevista,

= | material audiovisual obtenido por medio de la entrevista forme parie de la investigacion,

Firma

Impresion dactilar:
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ANEXO N° 02

MODELO DE FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
APLICACION DEL PROCEDIMIENTO DE ENTREVISTA UNICA DEL PADRE,
MADRE O RESPONSABLE

RO i e L s s LR RE P T Y e e e issnet Tdentifioadela)

GON. siisersassntess padre/madre/o adulto responsablede ..oy

después de haber sido informado(a) sobre el Pracedimiento de la Entrevista Unica, doy el

consentimiento para que mi menor hijo(a):

* Sea filmado y grabado durante la entrevista,

= Se le realicen preguntas con relacién al suceso por el que acudo a la Cimara Gesell o a la Sala
de Entrevista Unica, o por hechos nuevos o similares que surgieran como parte de la entrevista,

*Que el material audiovisual obtenido por medio de la entrevista forme parte de la
investigacion,

Firma

Impresién daetilar:
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ANEXO N* 03

MODELO DE OFICIO DE FISCALIA / JUZGADO / DIRIGIDO AL INSTITUTO DE
MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES SOLICITANDO EL PROCEDIMIENTO
DE ENTREVISTA UNICA

ORI N i
Lima, .... de ......de 20....
Dr(a). e —
Jefe(a) Division Médico Legal
D Al i i i e

Presente.-

ASUNTO: ENTREVISTA UNICA

CON DETENIDO: Si () No ()

Tengo el agrado de dirigirme a usted a fin de solicitarle, se sirva ordenar a quien co-
rresponda se practique el Procedimiento de Entrevista Unica

Es propicia la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi especial considera-
cién y estima personal.

Atentamenie,

Datos del acompafiante del nifio, nifia o adolescente:

Nombres y apellidos: ...........covviveninnnnes

DNE i

BORA® <. ooinisnvivinmauisisig

Relacion con el nifio, nifia o adolescente : ........cccvveieniiiiennss

ven’
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ANEXO N* 04
Acta de Entrevista Unica

FISCALIA:

NUMERO DE DENUNCIA:
DENUNCIANTE:

DENUNCIADO(A):

VICTIMA:

VINCULO AGRAVIADO/ DENUNCIADO:
MATERIA:

En el distrito de.....coovvvvinnn, provinein de....oou o, del Distrito Fiseal de. o,
siendo 1as......o y horas del din.. o, del mes de......... del afio.....cooiuuy (nombres
B LT T PR
Fiscal Provineial................. 1 [ AU NPETRRPIIG . [ 1.3 .1 . (AR SR,
se hizo presente en las instalaciones de la CAMARA GESELL o SALA DE ENTREVISTA,
ublcada en lnsade de ... ...oovvvivimmiiinianiony a efecto de llevar a cabo la Entrevista Unica
programada para el dia de hoy, dejindose constancia que previamente se hizo de conocimiento
a ln victima los derechos que la legislacién le reconoce.

DATOS DE LA VICTIMA

NOMBRES ¥ APELLIDOSE: Lot iiiiiiieiiissisaiasasasansineniesssssn
CODIGO UNICO DE REGISTRO (CURD. ...covvveiiveiieeeeeeeieenn et
BEDRALY i imins i v

FEUHK DE NACIMIBER TR i i o s i i i v
LUGAR T T A IV G i 1 000 vi b iaysi vanani s Goaaibingrinivebrssvsnioessvivestssnsdsanirisividimnsnins
GRADO DE INSTRUCCION: ....vvvuvveiivieiinssssesssmmmmmmiesssssesssanassonssesssnssrmmesssssen
EUCTENTII TN, o e A B R A
NOMBRE DE LA MADRE: .......coooiiiiiiiin

A continuacion se consigna la presencia y ubicacién de las siguientes personas:
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EN ELAMBIENTE DE ENTREVISTA:
Fsicdlogo(a) de la Divisién Médico Legal (sede)...

EN EL AMBIENTE DE OBSERVACION:

T T L
e FIR AL PEINAL Y ITIMTCIE oo iwain s dssm im0 o i w8 s o a mw
EI) Ple el ProVITE AN EUR o v sy i p b i oo o e s sy o s S ks o st s
B = FISCAL DE PAMILLA: v oo b v st e or s i ¥ ed v dai ik e dweabnhanvshins piins
(N°) Fiscalia Provincial de .,

6.- ABOGADO DE LA VICHMA .............................................................................
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comparecientes en sefial de conformidad.
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PSICOLOGO (A)

ENTREVISTADO(A)
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EFECTIVO POLICIAL

ABOGADO(A) DEFENSOR DEL IMPUTADO
ABOGADO(A) DEFENSOR DE LA ViCTIMA
PADRE / MADRE O RESPONSABLE
DIGITADOR

INTERPRETE
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ANEXO N* 05

PROTOCOLO SATAC

De 3 a 7 afios: dibujar la cara

SIMPATIA De 8 a 10 afios: dibujar la cara segiin declaracidn del nifio
De 11 a 17 afios: conversacién neutral para la narrativa
wevmcacion |De3830s Bl Eh
ANATOMICA : P R

De 10 a 17 afios: Usa dibujos sdlo segiin su necesidad

INDAGACION DE

Positivo

De 3 a 5 afios. jRecibes besos, abrazos, cosquillas?

De 6 a 9 afios. jRecibes caricias que te gustan?

Negativo

De 3 a 9 afios. ;Recibes caricias que no te gustan?

De 10 a 17 afios, ;Sabes por qué viniste hablar conmigo hoy?
;Hay lugares de tu cuerpo donde nadie te debe de tocar?
;Tienes lugares en tu cuerpo que no quieres que nadie te toque?
;Estd bien que alguien toque.... (parte de tu cuerpo)?

TOQUES LA quién le dirfas si alguien te toca en una de esas partes?
JHas recibido una caricia qué te causo confusidn o miedo?
Alternativas
;Le contaste a tu mamd, maestra... de algo que te pasd que no
estuvo bien?
Fuiste al médico por algo que te pasd dltimamente?
(Hay lugares o partes en los cuerpos de otras personag que no
quieres tocar?
AAlguien te ha mostrado algo que tiene que ver con las partes del cuerpo?
Escenas
Detalles sensoriales y de la escena, segin el desarrollo v la
habilidad de expresién. Datos y detalles pertinentes
ESCENARIO DEL gipdtcsis a.lu:rnmwu
ABUSO tros ugrv.:.wrcs
Otras victimas
Otras explicaciones
Hipdétesis alternativas
Otras fuentes
Seguridad personal y opciones
Con todos se desarrolla las estrategias de seguridad
CIERRE Pregunias

,Has recordado algo mas? ;Quieres preguntarme algo? Ete,
Gracias

FUENTE: https:/entrevistafgn. wordpress.com/201 408/ 10/el-protocalo-sntac/
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ANEXO N” 06
ENTREVISTA COGNITIVA
FASES DE ENTREVISTA
FASE 1 Presentaciones y personalizacion de la entrevista (presentacién, usar el nombre
del entrevistado).
FASE 2 Establecimiento de la comunicacién (creacién de una atmésfera agradable, de
confianza a través de la formulacién de preguntas neutras).
FASE 3 Explicacion del propdsito de 1a entrevista.
FASE4 | Reinstauracién de contextos.
FASES | Recuerdo libre.
Preparacion para el interrogatorio (pedirle que se concentre intensamente, que
FASE 6 diga lo que se le viene a la mente tal como llega, sin fabricarlo, que puede decir
no comprendo, no $é, no recuerdo, que active y contraste imdgenes).
FASE 7 Interrogatorio compatible con el testigo (cada testigo tiene una secuencia de
memoria distinta del evento debiendo el entrevistador ajustarse a esa secuencia).
FASES | Recuerdo desde diferentes perapectivas.
FASE 9 | Recuerdo en orden inverso,
BASE 10 Resumen (realizado por el entrevistador en funcidn de lo que el entrevistado ha
informado).
FASE 11

Cierre (desactivacion emocional y de tensiones en el entrevistado),

*Revigar bibliograffa
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Introduccion
En el siglo XVIII el crimindlogo francés Edmond Locard enuncié un prineipio fundamental de
las ciencins forenses: “Quisqungue tactus vestigia legar™ (“todo contacto deja una huella”). La
biisqueda de las huellas dejadas por el asesino en la escena del crimen permitié recoger las
evidencias para encontrar al autor del delito, Sin embargo, en ese entonces Locard, no imaging
que siglos después la psicologia forense también hallarfa esas huellas en la mente y en el alma
de las victimas, transformédndolas en pruebas de la violencia que habfan sufrido.

Si bien la Organizacién de las Naciones Unidas ha definido a la violencia como un
problema ubicuo, que ha acompaiiado a la historia de la humanidad en los mds diversos lugares,
tiempos y culturas, es necesario diferenciar a la violencia contra las mujeres y los integrantes del
grupo familiar como un tipo fundamental de violencia que dard el escenario en el que se
desarrollarin las otras formas de violencia (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).

En el Pert los indices de violencia se han incrementado permanentemente. Diversas
instituciones del Estado y la sociedad civil estin a la bisqueda de mecanismos e instrumentos
que permitan una intervencién eficaz ¢ inmediata para evitarla y proteger a sus victimas,
especialmente a aquellas en las que su integridad y su vida se encuentren en grave riesgo,
comao son los casos de feminicidio.

La derogada Ley de Proteccién Frente a la Violencia Familiar y sus posteriores
modificaciones, constituyeron un mecanismo fundamental de proteccién ante esta violencia.
La vigente Ley N° 30364 “Para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las
mujeres y los integrantes del grupo familiar™ representa un nuevo avance que marca un
eambio fundamental en el proceso de investigacién y en la intervencién pericial.

En el marco de esta nueva Ley, el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses del
Ministerio Piblico ha elaborado la “Guia de Evaluacidn Psicolégica Forense en Casos de

Violencia contra las Mujeres y los integrantes del grupo familiar; y en ofros casoes de
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Violencia” como un instrumento psicoldgico forense que busca orientar el proceso de la
evaluacién psicoldgica, adecuando su metodologfa a los nuevos requerimientos de la Ley con
los mejores estindares de calidad, respeto a la dignidad de los evaluados y eficiencia pericial.
La Primera parte se divide en tres Capitulos, los cuales tratan sobre Aspectos Generales
referidos a los objetivos de la gufa y la poblacién a la que se dirige; el Marco Legal, hace
mencién a los principios, marco normativo y enfoques; y, posteriormente el Marco Conceptual,
que contiene conceptos y definiciones propias de la Gufa. La Segunda Parte se divide también
en tres Capftulos, que incluyen los Procedimientos Administrativos (admisién, recepecidn,
identificacién y registro), el Procedimiento Pericial Psicolégico Forense propiamente dicho; v,
finalmente la Metodologia de la Evaluacién Psicoldgica Forense.
La aplicacién de la presente Guin permitird al psicélogo forense arribar a las
siguientes conclusiones:
1. El diagndstico clfnico forense, que sefialard la afectacién psicolégica u otra alteracién
que presente el evaluado,
2. El hecho o evento violento que generd el diagndstico clinico forense.
3 La personalidad o caracterfsticas comportamentales del evaluado.
4. La vulnerabilidad o riesgo del evaluado,
5. La respuesta a requerimientos de los operadores de justicia. La pertinencia de la
valoracién del Dafio Psiquico,
6. Las recomendaciones o sugerencias que estime pertinente el evaluador.
Este instrumento constituye un avance en el desarrollo de la Psicologfa Forense en

nuestro pais y una contribucidn en la bisqueda permanente de alcanzar justicia.
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Justificacién
La evaluacién psicoldgicn forense constituye un instrumento especializado que permitird
colaborar con los operadores de justicia para los casos de violencia contra las mujeres y los
integrantes del grupo familiar; y en otros casos de violencia,

Es ante las exigencias de la nueva Ley N 30364, que ha sido necesario desarrollar la
Guia de Evaluacidn Psicoldgica Forense en casos de Violencia contras las Mujeres v los
Integrantes del grupe Familiar; y en otros casos de Violencia, cuyn metodologfa de
intervencién  determina el estado emocional, caracteristicas comportamentales vy
vulnerabilidad de las personas implicadas en un hecho de violencia; ademas, constituye el
nivel de abordaje inicial para la aplicacién de la Gufa de valoracién de Dafio Psiquico en
Personas Adultas Victimas de Violencia Intencional.

La Gufa servird como instrumento técnico de referencia para los profesionales
psicologos de establecimientos de salud de los diferentes sectores piiblicos y privados, que
atiendan a victimas de violencia,

Es importante sefialar que, para su elaboracién, la Gufa fue socializada en el sector
salud, seguridad social, entre otros, por la Comisién Especial para el disefio, conduccién,
coordinacidn, supervisién y evaluacién del proceso de adecuacién a la Ley N® 30364; y
ademds entre los psicélogos forenses de las diferentes sedes a nivel nacional del Instituto de
Medicina Legal y Ciencias Forenses del Ministerio Piblico, tomdndose en cuenta lag

observaciones y los valiozos aportes de éstos,
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Capitulo I

1, Aspectos Generales

1.1. Objetivos de la Guia. Establecer una metodologia de trabajo para uniformizar

criterios y sistematizar los procedimientos que orienten a los profesionales psicélogos del

Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses del Ministerio Pidblico, asf como de otras

entidades piblicas y privadas, dando respuesta a los requerimientos periciales solicitados para

esclarecer un hecho de violencia,

1.2. Poblacion objetivo.

a) Las mujeres durante todo su ciclo de vida: nifia, adolescente, joven, adulta y

b}

adulia mayor,

Los miembros del grupo familiar

Conyuges, ex conyuges, convivientes, ex convivientes;

Padrastros, madrastras;

Ascendientes v descendientes,;

Los parientes colaterales de los ednyuges y convivientes hasta el cuarto grado
de consanguinidad y segundo de afinidad;

A quienes habitan en el mismo hogar, siempre que no medien relaciones
contractuales o laborales;

A quienes hayan procreado hijos en comin, independientemente que convivan

o no, al momento de producirse la violencia.

¢} Los nifios, adolescentes y adultos varones victimas de violencia que no se

encuentren dentro del grupo familiar,
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Capitulo IT
2. Marco Legal

2.1. Marco normativo

* Convencidn sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra la
Mujer-CEDAW, del afio 1979 y su Protocolo Facultativo, aprobado por Resolucién
Legislativa N® 27429 en el afio 2001,

* Convencidn Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia
contra la Mujer, “Convencidn de Belém do Pard”, ratificada en el afio 1996,

¢  Convencidn sobre los Derechos del Nifio (1989) ratificada en el afio 1990,

*  Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancionar la Trata de Personas,
especialmente mujeres y nifios, que complementa la Convencidén de la Organizacién de las
Naciones Unidas contra la Delincuencia Organizada Transnacional “Protocolo de Palermo”,

¢ Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

= Convencidn Interamericana sobre Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores.

= Declaracién sobre los Principios Fundamentales de Justicia para lag Vietimas de
Delitos y del Abuso del Poder,

* 100 Reglas de Brasilia sobre Acceso a la Justicia de las personas en condicién de
vulnerabilidad.

¢  Constitucién Politica del Perd. 1993

= Ley N° 27337, Cédigo de los Nifios y Adolescentes y sus modificatorias,
afio 2000,

= (Codigo Penal y normas conexas.

¢ Cadigo Procesal Penal. Decreto Legislativo 957. Libro Segundo, Seceién II,

Titulo I, Capitulo I1I, Artfeulo 172 al 181, 2004,
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¢ Codigo de Procedimientos Penales. Ley 9024, Libro II, Titulo VI, Articulo
160 al 169,

= Ley N° 26842, Ley General de Salud.

& Ley N° 27115, Ley que establece la accidn penal piiblica en los delitos contra la
libertad sexual,

= Ley N° 28950, Ley Contra la Trata de Personas y el Trafico Ilicito de Migrantes,
afio 2007.

& Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad.

*  Ley N® 30251, Ley que perfecciona el tipo penal de Trata de Personas,

* Ley N° 30364, Ley para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra las
Mujeres y los Integrantes del Grupo Famihiar, afio 2015,

= Ley N° 27668, Plan Nacional de Accién por la Infancia y Adolescencia
(2011-2021)

¢ Decreto Supremo N® 005-2016-<IN que apruebs el Protocolo Intersectorial de
prevencidn, investigacion y proteccion a las victimas de Trata de Personas,

& Protocolo del Ministerio Piblico para la Atencién de las victimas del delito de
Trata de Personas, aprobado por Resolucién de la Fiscalia de la Nacidon N® 257-2014 del 23
de enero de 2014,

= Decreto Supremo 006-2016-MIMP. Protocolo Interinstitucional de Accidn
Frente al Feminicidio, Tentativa de Feminicidio y Violencia de Pareja de Alto Riesgo,

= Manual de Organizacién y Funciones del Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses. Aprobado con RGG N° 727-2006-MP-FN-GG.

= Cddigo de Ftica del Colegio de Psicdlopos del Perd.

¢ Ley N° 28369 del Trabajo del Psicologo.
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2.2, Enfoques. Los enfoques orientadores de la Guia, son los siguientes;

ENFOQUES

DESCRIPCION

1. Enfoque de género

Reconoce la existencia de circunstancias asimétricas en la
relacién entre hombres y mujeres, construidas sobre la base
de las diferencias de género que se constituyen en una de las
causas principales de la violencia hacia las mujeres, Este
enfoque debe orientar el disefio de las estrategias de
intervencion orientadas al logro de la igualdad de

oportunidades entre hombres y mujeres.

2. Enfoque de integralidad

Eeconoce que en la violencia contra las mujeres confluyen
multiples causas y factores que estdn presentes en distintos
ambitos, a nivel individual, familiar, comunitario y
estructural.  Por ello se hace necesario establecer
intervenciones en los distintos niveles en los que las

personas se desenvuelven y desde distintas diseiplinas.

3. Enfoque de

interculturalidad

Reconoce la necesidad del didlogo entre las distintas culturas
que se integran en la sociedad peruana, de modo que permita
recuperar, desde los diversos contextos culturales, todas
aquellas expresiones que se basan en el respeto a la otra
persona. Este enfoque no admite aceptar practicas culturales
discriminatorias que toleran la violencia u obstaculizan el
goce de igualdad de derechos entre personas de géneros

diferentes,

4. Enfogue de derechos

humanos

Reconoce que el objetivo principal de toda intervencidn debe
ser la realizacién de los derechos humanos, identificando a
los titulares de derechos y aquello a lo que tienen derecho
conforme a sus particulares necesidades; identificando,
asimismo, a los obligados o titulares de deberes y de las
obligaciones que les corresponden, Se procura fortalecer la
eapacidad de los titulares de derechos para reivindicar estos

y de los titulares de deberes para cumplir sus uhligaciuﬁca.




18

5. Enfoque de
interseccionalidad

Reconoce que la experiencia que lag mujeres e integrantes de
otros grupos vulnerables tienen de la violencia se ve influida
por factores e identidades como su etnia, color, religion;
opinién politica o de otro tipo; origen nacional o social,
patrimonio; estado civil, orientacién sexual, condicién de
seropositivos, condicidn de inmigrantes o refugiados, edad o
discapacidad; y, en su caso, incluye medidas orientadas a
determinados grupos de mujeres e integranies de

determinados grupos vulnerables.

6. Enfogque generacional

Eeconoce que es necesario identificar las relaciones de poder
entre distintas edades de la vida y sus vinculaciones para
mejorar las condiciones de vida o el desarrollo comin.
Considera que la nifiez, la juventud, la adultez y la vejez
deben tener una conexion, pues en conjunto estidn abonando
a  una  historia  comin y  deben fortalecerse
generacionalmente. Presenta aportaciones a largo plazo
considerando las distintas generaciones y colocando la

importancia de construir corresponsabilidades entre estas.

2.3. Principios rectores. Los principios orientadores de la Gufa, son los siguientes:

PRINCIPIOS

DESCRIPCION

1. Principio de igualdad y

no discriminacion

¢ parantiza la igualdad entre mujeres y hombres. Prohibase
toda forma de discriminacién. Entiéndase  por
discriminacion, cualquier tipo de distincion, exclusién o
restriccion, basada en el sexo, que tenga por finalidad o por
resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o

gjercicio de los derechos de lag personas.

2. Principio del interés

superior del nifio

En todas las medidas concernientes o las nifins, nifios y
adolescentes adoptadas por instituciones piiblicas o privadas
de bienestar social, los tribunales, las autoridades
administrativas o los drpanos legislativos deben tener en

consideracién primordial el interés superior del nifio,




3. Principio de la debida
diligencia
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El Estado adopta sin dilaciones, todas las politicas orientadas
a prevenir, sancionar y erradicar toda forma de vielencia,
Deben imponerse las sanciones correspondientes a las

autoridades que incumplan este principio,

de
intervencién inmediata y

4, Principio

aportuna

Los operadores de justicia y la Policfa Nacional del Perg,
ante un hecho o amenaza de violencia, deben actuar en forma
oportuna, sin dilacién por razones procedimentales, formales
o de otra naturaleza, disponiendo el gjercicio de las medidas
de proteccién previstas en la ley y otras normas, con la

finalidad de atender efectivamente a la victima.

5. Principio de sencillez y
oralidad

Todos los procesos por violencia se desarrollan considerando
el minimo de formalismo, en espacios amigables para las
presuntas victimas, favoreciendo que estags conffen en el
sistema y colaboren con €l para una adecuada sancién al

agresor y la restitucién de sus derechos vulnerados.

6. Principio de
razonabilidad ¥
proporcionalidad

El fiscal o juez a cargo de cualquier proceso de violencia,
debe ponderar la proporcionalidad entre la eventual
afectacién causada y las medidas de proteccién y de
rehabilitacién a adoptarse, Para ello, debe hacer un juicio de
razonabilidad de acuerdo con las circunstancias del caso,
emitiendo decisiones que permitan proteger efectivamente la
vida, la salud y la dignidad de las victimas, La adopcién de
estas medidas se adecua a las fases del ciclo de la violencia y

a las diversas tipologias que presenta la violencia contra las

mujeres y los integrantes del grupo familiar.

2.4. Aspectos deontolégicos. Dentro del marco legal en el que desarrolla su actividad

profesional, el psicélogo cuenta con el cddigo étco de la American Psychological

Association - APA (2010) que identifica 5 principios éticos generales:

*  El principio de beneficencia y no-maleficencia. En sus acciones profesionales,

los psicélogos salvaguardaran el bienestar y los derechos de aquellos con los que interactian

profesionalmente teniendo cuidado de no perjudicarles
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¢ Principio de fidelidad y responsabilidad. 1.os psicélogos serdn conscientes de sus
responsabilidades cientificas y profesionales, Seguiran los estindares de conducta
profesional, clarificardn sus roles y obligaciones profesionales, aceptardn la responsabilidad
apropiada de su conducta y clarificardn los conflictos de intereses que pueden llevar a
explotacién o perjuicio

*  Principio de integridad, 1.os psicélogos promoverin la precisién, honestidad y
veracidad en la ciencia, ensefianza y prictica de la psicologia,

¢ Principio de justicia ¢ igualdad. Los psicélogos velardn por la imparcialidad y la
justicia, Ejercerdn juicios razonables y tomardn precauciones para asegurar que su parcialidad
potencial, los limites de su competencia y/o los Iimites de su experiencia no conduzcan al
abuso de practicas injustas,

*  Principio de respeto de los devechos y dignidad de las personas, Los psicdlogos
respetarin la dignidad y la valia de toda persona y los derechos de los individuos a la
privacidad, confidencialidad y a ln autodeterminacidn. Los psicdlogos serdn conscientes de, y
respetardn, las diferencias culturales, individuales y de rol incluyendo aquellas basadas en la
edad, género, identidad de género, raza, etnia, cultura, nacionalidad, religién, orientacién
sexual, discapacidad, idioma y estatus socioecondmico,

Estando especificados los principios universales que deben ser acatados y cumplidos
durante el gjercicio de su profesién, el Cddigo de Etica Profesional del Colegio de Psicélogos
del Perii (Colegio de Psicélogos del Perd, 1999), contempla ademads los siguientes principios:

¢ Responsabilidad,

Como profesional, el psicélogo reconoce la responsabilidad social implicada en su
trabajo, ya que puede afectar intimamente a la vida de otros; por ello, se mantiene alerta
frente a situaciones o presiones personales, sociales, institucionales, econémicas o politicas,

que puedan condueirlo a un abuso de su prestigio o influencia (Art.1).
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Como funcionario en una organizacién, el psicdlogo tiene la responsabilidad de
permanecer alerta y no aceptar presiones que puedan distorsionar sus informes, e impedir el
uso inapropiado de los mismos (Art.5),

+ Competencia.

Los psicélogos comparten la responsabilidad de mantener normas elevadas de
compeiencia profesional, en resguardo del interés piiblico y de la profesidn como un todo (Art,7),

El psicélogo debe estar constantemente actualizado tanto profesional como
cient{ficamente en relacién con los servicios que presta. Reconoce la necesidad de edueaciéon
continua y se mantiene alerta a nuevos descubrimientos cientificos y cambios sociales (Art.12).

¢ Normas legales y morales.

Comao profesional, el psicélogo se mantiene informado de las disposiciones legales y
vigentes referentes a su prictica profesional. Se preocupa por la modificacidn de las leyes que
puedan perjudicar al interés pablico o a la profesién y se ocupa de promover una legislacion
que favorezen a ambos (Art.15).

El psicélogo, como ciudadano, debe respetar las normas éticas y jurfdicas de la
comunidad social en la que se desenvuelve (Art. 16).

¢ Utilizacidn de téenicas de diagnédstico.

El uso y la elaboracién de prucbas psicoldgicas (test), exdmenes, diagndsticos e
informes psicolégicos son privativos del psicdlogo v no de otro profesional (Art.55).

El psicélogo se asegura de que los resultados de la evaluacién y su interpretacién no
sean mal ugados por terceros (Art.57),

& Ll informe psicoldgico.

El informe psicoldgico debe tomar en cuenta y responder especificamente al mativo
por el cual se llevd n cabo (Art.66).

El informe psicolégico debe ser redactado de acuerdo con los principios vigentes
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aceptados por la comunidad psicoldgica. Serd firmado por el psicdlogo que lo elabord, quien
incluird también el nimero de su matricula de colegiacién (Art.67).

¢ Relaciones prafesionales,

Los psicdlogos se deben respeto mutuo, evitando las expresiones o criticas que
puedan herir la reputacién moral o cientifica de cada uno. Dichas expresiones o criticas, en

dltimo término, perjudican al buen nombre de la profesién (Art.76).
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Capitulo III
3. Marco Tedrico

3.1. Definiciones bésicas. Estas premisas dardn a conocer la importancia de
discriminar los términos Vielencia y Conflicto, debido a que explicarin que ante un hecho de
violencia cada persona rescciona de manera diferente dependiendo del hecho fictico,
experiencias, vivencias y tipos de personalidad,

3.1.1. Violencia: La violencia es el uso deliberado de la fuerza fTsica o el poder como
amenaza o de manera efectiva contra uno mismo, otra persona, grupo o comunidad que cause
o tenga posibilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo
o privaciones (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

3.1.2. Agresién: Respuesia adaptativa y constituye una parte de las estrategias de los
animales y las personas ante las amenazas externas. Mecanismo de defensa ante las amenazas
que ponen en riesgo la vida (Sanmartin, 2005).

3.1.3, Conflicto: Es la interaccién de personas interdependientes que perciben
objetivos incompatibles e interferencias mutuas en la consecucidn de esos objetivos
(Skarlicki y Folger, 1997). El conflicto se produce porque las partes implicadas se empecinan
en defender sus posiciones y argumentos, sin ceder ni un dpice en vez de contemplar los
puntos en comidn (Milldn, Eugenia y Buznego, 2011).

3.1.4. Analisis del hecho fictico: Benyakar (2003) sostiene que “no se puede afirmar
a priori que una persona ha sufrido un "trauma” basdndose s6lo en la intensidad, duracién y
exposicion del hecho violento. Se debe tener en cuenta la manera singular de la vivencia en
que las personas elaboran psicolégicamente el impacio de la violencia, el entorno
sociocultural en el que éste se produce y es significado, asi como las caracteristicas
especificas del evento fictico ocurrido. El mismo autor diferencia tres aspectos en la

situacion de violencia causante de dafio psiquico:

o
" wawrnl
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a) El evento fdctico se refiere al hecho concreto que tiene la capacidad poteneial de
irrumpir en la vida de las personas y de provocar una discontinuidad o "disrupeién” alterando
un estado de equilibrio precedente al hecho, La capacidad desestructurante del evento fdctico
se potencia cuando es inesperado, interrumpe procesos vitales, amenaza la integridad fisica y
psicolégica, mina el sentimiento de confianza, contiene rasgos novedosos no codificados y
distorsiona el hébitat cotidiano.

b) La vivencia se refiere al modo singular en que un sujeto procesa el evento fictico
violento en su mundo intrapsiquico. Ante un hecho exdgeno se moviliza en el psiquismo la
capacidad de articular los afectos con los procesos de pensamiento. La vivencia traumdtica
ocurre cuando el evento factico tiene el poder de fracturar los procesos de articulacién entre
afectos y pensamientos lo que produce fallas en la elaboracién psiquica.

¢) La experiencia se refiere a la articulacion psicol6gica entre el evento fictico y 1a
vivencia. Mientras que la vivencia es el modo intrapsiquico que cada persona tiene para sentir
y metabolizar los hechos de violencia, procesos donde varios de ellos no son conscientes, la
experiencia es necesarinmente pensable y comunicable. Las personas hablan de sus
experiencias, describen los hechos y expresan la percepeién que tienen de los efectos del
evento en ellos. Es una narrativa personal de lo ocurrido que guarda relacién con la vivencia
pero que no la puede abarcar ni expresar del todo”,

3.1.5. Daiio psicologico: Segin Echeburda, 2001, el dafio psicoldgico cursa
habitualmente en fases (Fig. 1):

En una primera fase, suele surgir una reaccion de sobrecogimiento, con un cierto
enturbiamiento de la conciencia y con un embotamiento general, caracterizado por lentitud,
un abatimiento general, unos pensamientos de incredulidad y una pobreza de reacciones,

En la segunda fase, a medida que la conciencia se hace mds penetrante y se diluye el

embotamiento producido por el estado de shock, se abren paso vivencias afectivas de un
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colorido mds dramdtico: dolor, indignacién, rabia, impotencia, culpa, miedo, que alternan con
momentos de profundo abatimiento,

Como fercera fase, hay una tendencia a reexperimentar el suceso, bien
espontineamente o bien en funeidn de algin estimulo concreto asociado (como un timbre, un
ruido, un olor, ete.) o de algin estfimulo mds general: una pelicula violenta, el aniversario del

delito, la celebracidn de la Navidad, entre oiros.

/;. Reaccidn de sobrecogimiento _\

2. Vivencias afectivas dramiiticas

Dalor

Indignacidn

Ira

Culpa

Miedo

\j. Tendencin a revivir intensamente el suceseo _./

- - o

Figura 1. Fases habituales en el dafio psicoldgico (Echeburda, Corral y Amor, 2004)

Segln la Gufa de Procedimientos para la pericia psicoldgica en delitos de Violencia
Psicoldgicn contra la mujer o miembros del nicleo familiar del Ecuador (Fiscalfa General
del Estado del Ecuador, 2015) es necesario situar siempre el dafio psicolégico en relacién con
el trauma sufrido, al margen de otras variables individuales (psicopatologfa previa,

personalidad vulnerable, entre otras) o biogréficas (divorcio, estrés laboral, entre otrag).

3.2. Violencin hacia la mujer. La violencia contra las mujeres es cualguier aceidn o
conducta que les causa muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexunl o psicolégico por su
condicidn de tales, tanto en el dmbito piiblico como en el privado. Se entiende por violencia

contra las mujeres (Ley N 30364):
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A. La que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier otra
relacién interpersonal, ya sea que el agresor comparta o haya compartido el mismo domicilio
que la mujer. Comprende, entre otros, violacién, maltrato fisico o psicoldgico y abuso sexual,

B. La que tenga lugar en la comunidad, sea perpetrada por cualguier persona ¥
comprende, entre otros, violacién, abuso sexual, tortura, trata de personas, prostitucién
forzada, secuestro y acoso sexual en el lugar de trabajo, asf como en instituciones educativas,
establecimientos de salud o cualquier otro lugar.

C. La que sea perpetrada o tolerada por los agentes del Estado, donde quiera

fque ocurra,

3.3. Violencia contra integrantes del grupo familiar. La violencia contra eualquier
integrante del grupo familiar es cualquier accién o conducta que le causa muerte, dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicolégico y que se produce en el contexto de una relacién de
responsabilidad, confianza o poder, de parte de un integrante a otro del grupo familiar. Se
tiene especial consideracién con las nifias, nifios, adolescentes, adultos mayores y personas
con discapacidad (Ley N° 30364).

- Nifios, niflas y Adolescentes. Segin ln Organizacién de Naciones Unidas la
violencia contra los nifios y nifias se define como el uso deliberado de la fuerza o el poder,
real o en forma de amenaza que tenga o pueda (ener como resultado lesiones, dafio
psicoldgico, un desarrollo deficiente, privaciones o incluso la muerte.

- Adulios mayores. Se considera violencin contra la persona adulta mayor cualquier
conducta Gnica o repetida, sea por accién u omisién, que le cause dafio de cualquier
naturaleza o que vulnere el goce o ejercicio de sus derechos humanos y libertades
fundamentales, independientemente de que ocurra en una relacién de confianza (Ley N°

30490, Art. 28).
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El maltrato hacia las personas mayores se puede cometer tanto por accién como por
omisién, y puede ser intencional o no. Ademis, puede ser de cardcter fisico o psiquico, o
puede entrafiar abuso econdmico,

El maltrato hacia las personas mayores puede también formar parte de un ciclo de
violencia doméstica; puede estar causado por cuidadores, o puede ser consecuencia de una
falta de formacién de instituciones sociales y sanitarias que no pueden atender lus
necesidades de las personas mayores.

- Personas con discapacidad. Sc entiende por discapacidad la deficiencia fisica,
mental o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que limita la capacidad de
ejercer una o mas actividades esenciales de la vida diaria, que puede ser causada o agravada
por el entorno econdmico y social,

Se procurard establecer las condiciones necesarias para garantizar la accesibilidad de
lag personas con discapacidad al sistema de justicia, incluyendo aquellas- medidas
conducentes a utilizar todos los servicios judiciales requeridos y disponer de todos los
recursos que garanticen su seguridad, movilidad, comodidad, comprensién, privacidad y
comunicacion (100 Reglas de Brasilia sobre Acceso a la Justicia de las personas en condicién
de vulnerabilidad). La condicion de discapacidad no es suficiente para desembocar en este

tipo de fendmeno, pero sf se considera un factor de riesgo,

J.4. Personalidad. Es un patron complejo de caracteristicas psicoldgicas
profundamente arraigadas, que son en su mayor parle inconscientes y dificiles de cambiar, y
se expresan automdticamente en casi todas lag dreas de funcionamiento del individuo, Estos
rasgos intrinsecos y generales surgen de una complicada matriz de determinantes bioldgicos y
aprendizajes, y en (ltima instancia comprenden el patrén idiosincrdsico de percibir, sentir,

pensar, afrontar y comportarse de un individuo (Millon, 1998),
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La personalidad representa un patrén profundamente incorporado y que muestra
claramente rasgos cognitivos, afectivos y conductuales manifiestos que emergen de una
complicada matriz formativa biol6gica-ambiental, este patrén persiste por largos perfodos de
tiempo y es relativamente resistente a la extincion (Millon y Everly, 1985), (Ver Anexo 6¢).

Trastornos de personalidad. Incluye diversas alteraciones y modos de
comportamiento que tiene relevancia clinica por s mismo, que tienden a ser persisienies y
gon la expresién de un estilo de vida de la manera caracterfstica que el individuo tiene de
relacionarse consigo mismo y con los demids. Algunas de estas alteraciones y modo de
comportamiento aparecen en estadios precoces del desarrollo del individuo, como resultado
tanto de factores constitucionales como experiencias vividas, mientras que otros se adquieren

mis tarde a lo largo de la vida (CIE 10; F60-F62, 1992),

3.5, Valoracion de vulnerabilidad y factores de riesgo.

1.5.1. Vulnerabilidad. La vulnerabilidad, tanto en su dimensidn material como
psicolégica, no suele depender de un tnico factor, sino que es la consecuencia de una
combinacién dindmica de factores: fisicos y ambientales, La edad, la discapacidad, la
enfermedad, el género, la pertenencia étnico-cultural, ete, son situaciones o caracteristicas de
los sujetos que coadyuvan a su mayor o menor vulnerabilidad segiin como se relacionen con
otras variables y, en general, con el contexto econdmico, politico y cultural en el que se
integran (Ldzaro et al., 2014).

3.5.2, Vulnerabilidad en nifios. Los estudios sobre la vulnerabilidad v 1a exclusion de la
infancia tienden a senalar la existencia de colectivos especialmente vulnerables, es decir, aquellos
a los que se deberia prestar especial atencion porque sus condiciones biolégicas, psicolégicas,
sociales, educativas, sanitarias o econdmicas son frigiles y pueden conducirles a situaciones de

exclusidn social. Algunos de los colectivos son: nifios y nifias con discapacidad; nifios con padres




29

con aleoholismo o drogodependencia; nifios de la etnia gitana; nifios extranjeros no
acompafiados; nifios en sistema de proleccion social; nifios en sistema de reforma o con medidas
de reeducacién; y nifios en familias monoparentales (Lizaro et al., 2014),

3.5.3. Factor de riesgo. Segin la Organizacién Mundial de la Salud (2015), es
cualquier rasgo, caracterfstica o exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de
sufrir una enfermedad o lesién. Se entiende a aquellas circunstancias (individuales, sociales o
ambientales) que incrementan la probabilidad de aparicién del comportamiento delictivo

(Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid, 2012).

3.6. Diferencia entre una valoracién psicolégica clinica y una forense. Para Melton
y otros (en Amar y Aristizabal, 2010) las evaluaciones psicologicas forenses difieren
significativamente de lag evaluaciones clinicas tradicionales en una serie de dimensiones,
tales como los objetivos, alcance y producto de la evaluacién, asi como el papel del evaluador
y la naturaleza de la relacién entre el evaluador y ¢l cvaluado, para ello describen

caracteristicas tanto de la psicologia clinica como de la forense:

Tabla 1.
Diferencias entre el Contexto Clinico y el Contexto Forense.
DIMENSION CONTEXTO CLINICO CONTEXTO FORENSE
Fsicodiagndstico Determinado por el sistema legal
Eje Ajuste de personalidad (solo ocasionalmente interesan

Tratamiento

lag necesidades de tratamiento)

procedimientos de evaluacidn,

Lo mds importante es la|Lo mds importante es la
Importancia de Ia ; P i !
perspectiva y visidn del mundo | credibilidad de la informacidn
perspectiva del i
del evaluado (se utilizan fuentes colaterales
evaluado
para corroborarla)
Relacién usualmente voluntaria | Usualmente a pedido de una
Voluntariedad i
autoridad judicial
Evaluado se encuentra al tanto | Los objetivos de la evaluacidn
Autonomia de log ohjetivos y | son usualmente intrusivos y

restrictivos de la autonomfa,
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Amenazas a Ia
validez

Evaluado y evaluador buscan
una agenda comin, basados en
las necesidades de tratamiento
del primero.

Debido a la naturaleza
relativamente coercitiva de la
evaluacidn, existe una amenaza de
distorsion consciente e intencional,

Relacidn dinfimica

Las interacciones orientadas al
tratamiento  enfatizan en el
cuidado, la confianza y la
comprension  empdtica  para
construir una alianza terapéutica.

El evaluador tiene una pnsic'llaﬁ_
méds  desvinculada  (funcién
principal es mds adversarial y
confrontativa),

Ritmo y contexto de
la evaluacion

La evaluacién sigue un ritmo
lento y el diagndstico puede ser
reconsiderado en el curso del
tratamiento.

El acceso al evaluade en
miiltiples ocasiones es bastante
limitado debido a factores como
lempo y recursos.

Otros autores grafican de la siguiente manera:

Tabla 2.

Evaluacion forense y evaluacién clinica.

EVALUACION FORENSE | EVALUACION CLINICA

Objetivo Ayuda a la  toma de Dikendgt ;
decisiones judiciales, Nguestin ¥ framimisbo:

Relacién evaluador-sujeio Escéptica pero con e d
establecimiento  de  un m{nciﬁnct:p:t?;ﬁmﬂ o
rapport adecuado, ;

Secreto profesional No. Si.

Destino de la evaluacion

SERUIDS...).

Variable  (juez, abopado,

El propio paciente.

Estindares y requisitos

Psico-Legales.

Médico-psicoldgicos.

Fuentes de informacion

Observacion,

Familiares.
Judiciales,

Entrevista. Test.
Informes | Las mismas (excepto los
médicos y  psicolégicos. | expedientes judiciales) y el
Expedientes | historial clinico.

Actitud del sujeto hacia Ia
evaluacién

Riesgo de simulacién o de
disimulacidén o de engafio
{demanda involuntaria).

En  general, sinceridad
{demanda voluntaria).

Ambito de la evaluacion

Estado mental en relacién al
objeto pericial,

Global.
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Tipo de informe

Muy documentado, razonada
técnicamente ¥ con
conclusiones que conlesten a
Ia demanda judicial,
Documento legal,

Breve y con conclusiones,
Documento elinico,

Intervencidn en Ia sala de
Justicia

_ﬁspr.rabl::. En calidad de

perito,

No esperable, En calidad de
testigo-perito,

Fuente: Echeburda, E, Mufioz, J, M, y Loinaz, L (2011).

Después de establecer las diferencins entre una valoracién psicolégica clinica y una

forense, es necesario ubicarnos en los casos que competen a la evaluacién psicoldgiea forense,
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Capitulo 1
1. Procedimiento administrativo de admision, recepeién, identificacién y registro

1.1. Consideraciones generales.

1.1.1. Criterios. El personal que participa en este procedimiento, deberd tener en
cuenta una atencién de calidad que tiene como base de referencia el marco de los derechos
humanos fundamentales de las personas.

Mostrar amabilidad; 1a atencidn se debe brindar en un clima de buen trate,

Brindar orientacion adecuada: el usuario tiene derecho a recibir informacién
clara y entendible de acuerdo a su nivel cultural, de los lugares a donde debe dirigirse y el
trimite respectivo.

1.1.2. Responsable. El responsable de la recepeion, identificacion, registro del
usuario y programacién de citas es el personal administrativo de la Division Médico Legal,

que labora en esa drea en el momento del requerimiento.

1.2. Recepeidn del oficio. El personal responsable, se asegurard que el oficio con la
solicitud de evaluacién psicolégica forense, contenga los siguientes datos:

¢ Nombre de la institucién solicitante.

* Firma y sello del responsable de la entidad solicitante.

e Nombres y apellidos o Cédigo Unico de Registro (CUR) de la persona a evaluar,

y nimero de documento de identidad,

® Situacion del examinado, victima o agresor.

* Nombre del agresor o agresores y su relacién o grado de afinidad con la victima.

® Materia de la investigacién o del proceso (Tipo de delito, segan el caso).

® [n el caso de nifios, nifias y adolescentes, incapaces o adultos mayores deberin

registrarse los datos de las personas mayores o acompafiantes.
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® En caso que la persona a evaluar no cuente con documento de identidad, se

consignard en el oficio: “Sin Documentos Personales a la Vista”

1.3. Identificacién del usuario.

Se verificara la identidad de la persona a evaluar con el Documento Nacional de
Identidad (DNI), acta o partida de nacimiento, licencia de conducir u otros.

*  En los casos de nifios, nifias y adolescentes, se procederd a la identificacion del
adulto o policia que lo acompaiie, registrindose sus generales de ley.

*  En casos de nifios, nifias y adolescentes custodiados por terceras personas o
representantes de instituciones, se procederd a la identificacion de aquellos.

* En casos de indocumentados se debe generar una hoja de datos para las
identificaciones en la que se debe incluir, de ser posible, foto del evaluado, huellas
dactilares y algunas caracteristicas fisicas visibles, no mutables.

En todos los casos, documentados e indocumentados, la impresién de las
huellas dactilares forma parte de la identificacién de la persona a evaluar y estd orientada a
evitar la suplantacién,
Las formas mis frecuentes de tomar estas impresiones son:

#+ Pelmatoscdpica: huella plantar en ausencia de manos.

¢ Decadactilares: huellas de los dedos de ambas manos, para los menores de edad
e indocumentados.

¢+ Unidactilar o monodactilar: dedo fndice derecho o en ausencia del mismo, indice
izquierdo, cualquier dedo pulgar o palma de la mano en caso de adultos, haciéndose

referencia a la huella de la impresién tomada.
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1.4. Registro del usuario. Los usuarios serdn atendidos por el personal responsable

en los horarios establecidos para cada Division Médico Legal del Ministerio Puablico

explicindoseles la importancia de registrar los datos basicos para este procedimiento,

Datos generales del Oficio:

- Tipo de pericia: pericia psicologica en casos de violencia contra las mujeres, los
integrantes del grupo familiar o en otros casos de violencia.

- Dependencia solicitante: dependencias policiales, fiscalfas o juzgados.

- Numero de oficio: con el que ingresa el usuario.

Datos del usuario:

- Adultos: nombres y apellidos.

= Menores de edad: nombres y apellidos, ademids de los datos completos del
acompaiiante,
En caso que corresponda Cédigo Unico de Registro (CUR).
Lugar y fecha de nacimiento.

- Edad.

- Sexo.

- Pafs de nacimiento.

- Lugar de nacimiento.

- Lugar de procedencia.

= Daomicilio.

= Documento de Identidad.

< Grado de Instruccién,

= Estado Civil,

= Ocupacion,
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- Religidn.

- Niimero telefdnico.

1.5, Programacién de la cita, El personal responsable determinard la fecha y hora de
la primera evaluacidn psicolégica, procederd a registrarla en el sistema de programacién y en
el oficio petitorio correspondiente. En caso que los usuarios citados no acudan a sus citas y

se cuente con disponibilidad horaria, se evaluard a otro usuario.
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Capitulo IT

2. Procedimiento pericial psicolégico forense

2.1. Consideraciones generales, Por parte del psicélogo, la calidad de servicio al usuario
tiene como bage el respeto de sus derechos fundamentales, regida por los siguientes principios:

+ Respeto a la dignidad de las personas evaluadas.

¢ Trato igualitario sin discriminacién,

* Procedimiento minucioso y especializado.
Asimismo, tendrd en cuenta:

& Buen trato.

¢ Explicacidn elara y oportuna al evaluado respecto al procedimiento a seguir.

* Evitar cualquier juicio de valor sobre el examinado,

# Tratar temas especificos a la evaluacidn, evitando hacer comentarios o

sugerencias para la solucién del problema.

2.2, Objetivos de la pericia psicolégica: Son los siguientes:

1. Determinar la ausencia o presencia de afectacién psicolégica u otra alteracién
actual, que pudiera presentar el peritado en relacién a los hechos investigados a través de un
diagnéstico o conclusidn clinica forense.

2. Establecer a través de un andlisis, la naturaleza del hecho o evento violento,
delimitando si es un evento tnico, si €s un conflicto o si es una dindmica de violencia,

3. Determinar el tipo o rasgos de personalidad en caso de adultos; y, en los nifios,
nifias y adolescentes, sefialar sus caracterfsticas comportamentales, a fin de objetivar la
singular manera en que el evaluado procesa el evento violento,

4. Identificar Ia existencia de una condicién de vulnerabilidad o factores de riesgo

que pueda amplificar y perpetuar el impacto del evento violento en su estado emocional.
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5. Dar respuesta a ofros requerimientos de los operadores de justicia, asi como
determinar la pertinencia de valorar el dafio psiquico.

6. Sugerir las recomendaciones que el evaluador estime como pertinentes,

2.3. Responsable,

El responsable de este procedimiento es el psicélogo, profesional del Instituto de
Medicina Legal y Ciencias Forenses del Ministerio Piblico con formacidn y experiencia en
el campo forense; y, ademds los psicdlogos de los establecimientos phblicos de salud de los
diferentes sectores ¢ instituciones del Estado y niveles de gobiemno, asi como centros de
salud parroquiales y los establecimientos privados cuyo funcionamiento se encuentra
autorizado por el Ministerio de salud.

En caso de ampliaciones, precisiones, ilustraciones o aclaraciones respecto a la
pericia emitida o informe psicoldgico que solicite la autoridad competente, deben ser

explicadas por el mismo psicélogo responsable de la evaluacién psicolégica.

2.4, Instruetivo para la aplicacién de Ia metodologia.

2.4.1. Respecto al evaluado.

* En caso que el examinado se niegue a ser evaluado o se niegue a firmar el
consentimiento informado, se consignard tal hecho en el informe y no se realizard la
evaluacidn,

= Cuando el examinado se encuenire exacerbado en sus impulsos o en cualquier
actitud que ponga en riesgo la integridad del psicdlogo, se procederi a suspender la
evaluacién, se consignardn dichas conductas en el informe y se verd la pertinencia de
Programar o no otra cita.

¢ [n caso que la persona se encuentre con problemas de salud que dificulten la
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realizacion de la evaluacidn, se le asignard una nueva fecha y se consignard tal hecho en
el informe.

* 5i la persona a evaluar tiene discapacidad sensorial y de la comunicacién o
discapacidades multiples, se consignard en el informe a fin de comunicar a la autoridad
competente, a efecto que designe a un intérprete para su posterior evaluacion,

# En caso que la persona se encuentre con signos de alteracién de la conciencia
debido a algin factor externo (sustancias psicoactivas, evento estresor no relacionado a
hecho investigado, entre otros), se le asignard una nueva fecha para la evaluacidn
correspondiente, lo que se consignard en el informe psicolégico.

= En el caso de las personas que presenten algln trastorno psicdtico agudo, no
podri ser evaluado debiendo consignarse en el informe los sintomas y signos observados,
recomendando su derivacién parn una evaluacién psiquidtrica,

= En los casos que la persona evaluada se exprese en un idioma diferente al del
examinador, se consignari en ¢l informe la necesidad de un traductor. La autoridad

competente designard el traductor y se procederd a la evaluacién,

Consideraciones especiales en la evaluacion a menores de edad.:

= En la evaluacidn de infantes, nifios y nifias, se requiere que cuenten con un
lenguaje comprensible que permita recopilar informacién relevante sobre el motivo de
consulta; de lo contrario, el pronunciamiento estard basado sélo en la observacidn
conductual de su desarrollo evolutivo.

* La entrevista a nifios, nifins y adolescentes es estrictamente personal, el relato
debe ser brindado por los mismos, sin la intervencién de terceros (padre, madre u otros),
De ser necesario, los acompafiantes (padre, madre u otros) serin llamados por el evaluador

para que brinden datos relativos al motivo de denuncia con la finalidad de que esta
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informacién, permita al psic6logo orientar su entrevista, asi como obtener datos personales

y familiares del evaluado, consignindose en el informe la intervencion de aquellos.

2.4.2. Respecto a la infraestructura y equipamiento,
¢ [En las instalaciones de la Divisién Médico Legal (Intramural):

La evaluacidn psicoldgica se debe realizar en un consultorio que garantice
privacidad, evitando los estimulos distractores, provisto de buena iluminacién y
adecuada ventilacidn.

Se debe contar con equipo informdtico en dptimas condiciones, los programas,
software y sistemas informidticos debidamente instalados y operativos.

En el consultorio se debe contar con los instrumentos de evaluacién, as{ como
el material logistico necesario para la realizacién de la evaluacién psicolégica.

¢ En el lugar designado por autoridad competente (Extramural):
La evaluacién psicoldgica en lugares externos a lag instalaciones del
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, son de cardcter excepeional y sélo se
realizardn a solicitud expresa de la autoridad competente y en presencia de la misma
(fiscalias o juzgados).

El oficio de solicitud deberid consignar la direccién donde se realizard la
evaluacidn,

Estando en el lugar sefialado, la evaluacién psicoldgica solo se realizard si se
cuenta con las condiciones adecuadas que garanticen la privacidad del examen y la
seguridad del evaluador,

Dada la excepcionalidad del caso (determinado por la autoridad competente) y
el traslado al lugar, no se precisa un limite de tiempo, debiéndose observar los mismos

pardmetros de una evaluacidn en consuliorio,
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2.4.3. Condiciones para la evaluacion psicoldgica. El psicélogo responsable de la
atencidn deberd:

- Presentarse a fin de establecer la relacién formal del cago.

. Verificar la identidad de la persona a evaluar. En el caso de existir una
relacidn de parentesco, de afinidad, amistad o enemistad, o conflicto de intereses entre el
psicdlogo y el evaluado, derivard al usuario a otro profesional.

. Brindar informacién sobre el proceso de la evaluacidn a realizar, teniendo en
cuenta Ia edad y nivel sociocultural del examinado,

. Solicitar el Consentimiento informado (Ver Anexo 2a y 2b).

2.5, Tiempo técnico estimado. La evaluacién psicoldgica forense implica procesos
de mucha responsabilidad por sus implicancins legales, en la que no se puede determinar el
nimero de sesiones, aquella dependerd de la complejidad del caso, de las caracteristicas
propias del evaluado, asf como de aspectos particulares del contexto en el cual se lleve a cabo
la evaluacién; por ello, el criterio del psicélogo experto es fundamental en la determinacién
del tiempo que requerird.

En casos excepcionales, donde la persona a evaluar provenga de una zona distante, sin
acceso a medios de comunicacién o con dificultad para su traslado, se considerard la

posibilidad de culminar en una sola intervencidn (sesiones continuas).

Tiempo estimado de intervencion:

Entrevista (motivo de evaluacidn) 60 minutos

Entrevista (historia personal y familiar) 60 minutos

){p[l;i:l:.-l-ﬁ;ll; Eil.liﬁfl;él.l'.‘iﬁn d:-{nslr-um:lllnlus Gﬂ_minums i
Andlisis e interpretacion de resultados 60 minutos

Tiempo téenico Estimado 4 HORAS (240 minutos)
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Plazo de entrega de informe pericial para los casos de violencia contra las mujeres y los

integrantes del grupo familiar: en estos casos la entrega del informe psicolégico serd en el

plazo méximo de 72 horas posterior a la tltima sesi6n de evaluacion.

Plazo de entrega de informe pericial para otros casos de violencia; en estos casos el plazo
de entrega del informe psicolégico serd no mayor a cinco dias tiles posterior a la tltima

sesion de evaluacion.
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Capitulo TIT
3. Metodologia de la evaluacién psicolégica forense

3.1. Técenicas de exploracién.
a) Observacién de conducta. Es la deseripcion objetiva de la apariencia fisica
y de las manifestaciones conductuales que expresa el evaluado a través de signos
observables, para lo cual se tendrin en cuenta cambios fisiolégicos (sudoracién,
hiperventilacién, tensién muscular, tics, etc.), conductuales (inflexiones de voz,
movimientos corporales, postura, temblor de las manos, ete.) asi como actitud (defensiva,
hermética, entre otras) presentadas durante la evaluacién,

b) Entrevista clinico forense. Se propone una entrevista de tipo semi
estructurada que permite la narrativa libre, las aclaraciones propias de la investigacion,
evaluar la presencia de indicadores de afectacién emocional, proporcionar informacidn
sobre la dindmica del evento violento, asi como la existencia de condiciones de
vulnerabilidad del evaluado.

Segin Arce y Farifia (2005) la entrevista clinico forense es la “entrevista llevada
a cabo por un entrevistador entrenado y con conocimientos de psicopatologia, consiste en
pedir a los sujetos que relaten en un discurso narrativo libre los sintomas, conductas y
pensamientos que tienen en el momento presente en comparacién con el estado anterior al
delito. [...] Es por ello que la entrevista no es en formato de interrogatorio, sino no directiva y
orientada a la reinstauracién de contexiog”.

¢) Instrumentos de evaluacién psicolégica. Constituyen un conjunto de
herramientas auxiliares que sirven para evaluar cualitativa y cuantitativamente las diferentes

firens de la persona evaluada.
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3.2. Estructura del Informe psicolagico.
La evaluacidn se realiza respetando la siguiente estructura:
I. DATOS DE FILIACION:
Se consignan los datos de identificaci6n del evaluado.
II. MOTIVO DE EVALUACION:
a. Relaio:

Se consigna en este apartado, la solicitud de evaluacién que se indica en el oficio (perfil de
personalidad, maltrato psicolégico, estado emocional, ete.). Se transcribe el relato de los
hechos proporcionado por el evaluado. Se tiene en cuenta lo siguiente:

= Quién denuncia, a quién y por qué denuncia. Fase del desarrollo personal que
atravesaba el evaluado al momento del evento.

= Evento que motiva la denuncia: fecha, tiempo y lugar de los hechos, contexto,
motivo de la agresion y dindmica. Reaccién ante el evento, percepcién ¢ interpretacién
que hace de ello,

= Antecedentes del evento: tiempo y frecuencia de las agresiones, segin el caso.

= Sentimientos o percepeidn hacia el agresor.

= Alteracidn o afectacién o ausencia: evaluar las consecuencias o repercusiones del
evento violento en el evaluado, cémo se encuentra en su adaptacidén psicoldgica, salud,
vulnerabilidad, entre otros, asi como sintomatologfa relacionada al hecho violento.

* Deseos y forma de soluciones a su problemdtica

En los casos en que la entrevista sea bajo la téenica de Entrevista Unica (Cdmara
Gesell o Sala de entrevista), el mismo profesional psicélogo que realizé la entrevista

procederd con la evaluacién siguiendo los lineamientos consignados en esta Gufa,

b. Historia Personal:

1. Perinatal: Tipo de parto y complicaciones, haciendo énfasis en caso de nifios,
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nifias y adolescentes,

2. Nifiez: Caracterfsticas comportamentales, Desarrollo social, emocional y
afectivo. Estilos de erianza, Medidas disciplinarias (motive, forma y circunstancias).
Relacién entre padres o figuras parentales y hermanos. Experiencias negativas (pérdidas,
separaciones, miedos).

3. Adolescencia: Caracterfsticas comportamentales o rasgos en estrucluracion,
Cambios psicol6gicos. Resolucidn de conflictos. Estilo de vida. Interaceién soeial,
Independencia. Cumplimiento de reglas. Intereses y aspiraciones. Descripeién personal o
autodescripcion. Cualidades y déficits personales. Manejo de la ira y resolucidn de
conflictos. Percepcidn sobre roles de género (sesgos cognitivos).

4. Educacion: Inicio de escolaridad, comportamiento (ausentismo, sanciones o
castigos). Relacién entre pares y figuras de autoridad. Rendimiento y causas de
variabilidad. Cambios de colegios. Grado de instruccién alcanzado (motivos de no
culminaeién),

5. Trabajo: Edad de Inicio. Tipos de trabajo. Estabilidad laboral (motivos).
Relacién con superiores y compafieros. Desempefio laboral, Nivel de satisfaceién,
Horario. Ingresos,

6. Hibitos e intereses: Uso de tiempo libre (pasatiempos, hobbies, deportes, juegos
preferidos). Actividades sociales. Suefio (horarios, calidad, alteraciones), Apetito y régimen
alimenticio (alteraciones). Consumo de sustancias psicoactivas,

7. Vida  Psicoscexual; Menarquin/Polucién  nocturna, masturbacién.
Enamoramientos. Inicio de relaciones sexuales. Convivencias y relaciones de pareja.
Conflictos y separaciones. Dindmica sexual (capacidad de disfrute). Interaccidn con el sexo

opuesto, Antecedentes de abuso sexual. £n caso de niflos, nifias v adolescentes:
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Conocimiento de su esquema corporal y denominacién adecuada de zonas genitales,
diferencias entre géneros, primeros conocimientos de sexualidad,
8. Antecedentes Patoldgicos:
*  Enfermedades: Significativas que han requerido tratamiento u hospitalizacidn,
Tratamiento  psicolégico o psiquidtrico. Consumo de medicamentos,
Autolesiones (edad, motivos).
*  Accidentes: Significativos con pérdida de conocimiento o lesiones graves,
®  Operaciones: Las que refiera.
9. Historial de denuncias:
Solicitud de garantias personales (Gobernacién), denuncias (Defensorfus Municipales del
Nifio y Adolescentes-DEMUNA, Centro Emergencia Mujer-CEM), denuncias policiales,

denuncias fiscales, procesos judiciales, entre otros, en calidad de victima o de agresor.

(-4 Historia Familiar:

- Padre: nombre, edad, condicién civil, ocupacién, tipo de relacién, caracteristicas
de comportamiento,

-Madre: nombre, edad, condicién civil, ocupacién, tipo de relacidn,
caracteristicas de comportamiento.

- Hermanos: nombre, edad, nimero, tipo de relacidn.

- Pareja: nombre completo, edad, ocupacidn, condicién civil. Descripcién del
cardcter de la pareja. Dindmica de pareja (grado de conflictividad, resolucion de problemas,
patrones de violencia fisica, emocional o sexual, cuidado de la relacién, separaciones,
problemas de infidelidad). En easos de violencia de pareja indagar sobre la percepeién de
roles de género.

= Hijos: nimero, datos generales. Relacién interpersonal. Estilos de crianza,
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- Anilisis de la dindmiea Familiar: Informacién sobre composicién familiar
actual. Tipo de vivienda, distribucién del espucio fisico del hogar (hacinamiento).
Distribucién del presupuesto familiar y satisfaceién de necesidades. Relaciones entre los
miembros de la familia; Grado de conflictividad de la familin nuclear o ampliada.
Resolucion de problemas. Patrones de violencia fisica, psicolégicn, sexunl y econdmica.
Proteccién y cuidado entre los miembros de la familia. Roles, Tipos de comunicacién.
Respeto a la autoridad y a las normas de convivencia. Experiencia subjetiva de pertenencia,
confianza e integracién a la familia.

- Actitud de Ia Familia: Opiniones y actitudes de los demds miembros de Ia
familia frente al problema actual.

- Actitud personal: Percepcién, opinién y actitud personal frente al problema actual,

CIERRE: Este puede ser un espacio para que el evaluado agregue aspectos que desee aportar
o sobre datos que no le fueron recabados y que su evaluador considere importantes. Asf
mismo, el evaluador aclarard dudas pendientes. Se debe explicar, ademds, que se continuard

con la aplicacién de cuestionarios e instrumentos de evaluacién psicolGgica.

II.  INSTRUMENTOS DE EVALUACION PSICOLOGICA.
Considerando las diferencias individuales, culturales y la naturalezn del caso a investigar, asf
como la diversidad de instrumentos y pruebas psicolégicas que existen en la actualidad, el
psicélogo elegird a su criterio ¢l instrumento a utilizar (Ver anexo 9).
Dentro de los instrumentos de evaluacién se considerardn de acuerdo a dreas,
las siguienies:
Organicidad: Determina indicadores de probable lesidn orgdnica cerebral y/o

madurez perceptual.
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Inteligencia: Evalua capacidades cognitivas y su funcionamiento. En caso se presuma
de retraso mental, aplicar el instrumento psicométrico pertinente para conocer el
coeficiente intelectual y dreas en déficir,

Personalidad: Evalia los rasgos y mecanismos psicologicos, aspectos del cardcter y
de la personalidad de un individuo.

Estado emocional: Considera manifestaciones de la ira, capacidad de afronte y
adaptacion, Estados de ansiedad y/o depresion. Sesgos cognitivos.

Dindmica familiar: Determina relaciones interpersonales entre los integrantes de la
familia, involuera aspectos de comunicacion, interaccidn, estructura y organizacién de

la familia, grado de control que ejercen unos miembros sobre los otros.

1V.  ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.
En coherencia con las técnicas de exploracién (observacion y entrevista) y los datos
obtenidos del relato, de la historia personal y familiar, de acuerdo al método cientifico se
analizan los resultados y se integran de tal forma que se describan los indicadores
psicologicos encontrados y se llegue a un diagndstico o conclusién clinica forense. Teniendo
en cuenta la estructura que se presenta a continuacidn, se describen las siguientes dreas:

Fn casos de adultos y adultos mayores:

OBSERVACION DE CONDUCTA. Descripeién objetiva de apariencia fisica y
manifestaciones conductuales observables (nivel de conciencia, orientacion, atencién y
concentracion, caracterfsticas del lenguaje y comunicacidn, Expresiones emocionales.
Actitud). Apreciacién general de la coherencia (secuencia logica) y consistencia
(congruencia entre la expresién verbal con la emocional, detalles) del relato,

AREA DE ORGANICIDAD. Presencia o ausencia de indicadores de organicidad,

AREA DE INTELIGENCIA. Deierminacién de su desarrollo cognoscitive acorde a

su nivel sociocultural. Considerar dreas en défieit si el caso lo amerite.
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AREA DE PERSONALIDAD. Descripeion de las caracterfsticas de personalidad,
autoestima, nivel de tolerancia a la frustracién, control de impulsos, modos de afronte ante
situaciones de conflicto.

ANALISIS FACTICO:

Descripeién del evento violento: caracterfsticas, contexto, presencia o persistencia del
estresor (episedio tnico, agudo, crénico, recurrente).

Determinar la repercusién o impacto: sobre la salud menial de la persona examinada,
sintomatologfa, reacciones psicolégicas (por ejemplo: rabia, desdnimo, deseo de venganza,
sensacidn de desamparo, insensibilidad, miedo, aislamiento, entre otras) o indicadores de
afectacién emocional encontrados.

Propension a la vulnerabilidad y condiciones de riesgo: Habilidades sociales y factores
socioculturales condicionantes que influyan actualmente en el examinado,

DINAMICA FAMILIAR: Tipo de familia y andlisis de la dindmica.

n casos de nifios, nifias 184

OBSERVACION DE CONDUCTA: Descripcién objetiva de apariencia ffsica y
manifestaciones conductuales observables (nivel de conciencia, orientacidn, atencidn y
concentracion, carncterfsticas del lenguaje y comunicacién, Expresiones emocionales.
Actitud). Aprecincién general de la coherencia (secuencin légicn) y consistencia
(congruencia entre la expresion verbal con la emocional, detalles) del relato,

AREA VISOMOTORA. Coordinacién del drea visual con el drea motriz. Presencia o
augencia de indicadores de organicidad,

AREA COGNITIVA. Determinacién de su desarrollo cognoscilive acorde a su nivel

sociocultural. Considerar fireas en déficit si el caso lo amerite.
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AREA SOCIOEMOCIONAL. Descripeién de las caracterfsticas comportamentales,
sociales, emocionales, autoestima, nivel de tolerancia a la frustracidén, control de impulsos,
modos de afronte ante situaciones de conflicto. Susceptibilidad a la sugestién e influencia
de terceros,

ANALISIS FACTICO:

Descripeion del evento violento (Manifestacidn de maltrato): caracter{sticas, contexio,
presencia o persistencia del estresor (episodio tnico, agudo, erénico, recurrente).
Determinar la repercusion o impacto: sobre la salud mental del nifia, nifio o adolescente
cxaminado, sintomatologia, reacciones psicolégicas (por ejemplo: rabia, desdnimo, deseo de
venganza, sensacién de desamparo, insensibilidad, miedo, aislamiento, entre otras) o
indicadores de afectacidn emocional encontrados.

Propensién a la vulnerabilidad y condiciones de riesgo: Habilidades sociales y factores
socioculturales condicionantes que influyan actualmente en el evaluado.

DINAMICA FAMILIAR: Tipo de familia y andlisis de la dindmica (Apego. Relacién

con figuras parentales, Estilos de crinnza. Aceptacién de los métodos disciplinarios).

En casos de DELITOS CONTRA LA LIBERTAD SEXUAL, también consignar:

En easo £
AREA SEXUAL: Identificacién con su género y rol de asignacién. Seflalar la presencia de
indicadores de alteracién (disfuncionalidad sexual, inestabilidad en su interaccién con el sexo
opuesto, ete.).

En caso de nifios, nifias, adolescentes:
AREA SEXUAL: Identificacién con su género de asignacién. Reconocimiento de esquema
corporal. Conocimientos acordes a su edad. Diferencias entre caricias y toques negativos.

Sefialar la presencia de indicadores de alteracién.
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V. CONCLUSIONES PSICOLOGICAS FORENSES,
La Guin propone las siguientes conclusiones:

En casos de adultos v adultos mayores:

1. Diagnéstico. Signos y sintomas actuales de la presunta victima relacionada con
el evento violento: Diagndstico clinico forense (Ver anexo 5). CIE 10: Clasificacién
diagndstica codigos Z (Ver anexo 8),

2. Evento violento. Hecho o conjunto de situaciones que han sido denunciados
como violencia y que son motivo de investigacién. Ejemplo: evento dnico de agresidn,
conflictos de pareja, conflictos de intereses, dindmica de violencia familiar, entre otros.

3. Personalidad, Describir los rasgos, aspectos del cardicter y de la personalidad de
un individuo. Considerar los criterios del CIE 10,

4, Vulnerabilidad o riesgo. Identificar la existencia de una condicién de
vulnerabilidad o ausencia de la misma asi también determinar los factores de riesgo si lo
hubiera (Ver anexo 6d).

5. Respuesta a los requerimientos de los operadores de justicia. Por ejemplo:
perfil de personalidad, coeficiente intelectual, grado de peligrosidad, entre otros. Asl también,
la pertinencia de la valoracién de Dafio Psiquico, sefialdndose si se relinen los criterios para
dicha valoracién,

Criterios para la valoracidn de daiie psiquico:

Cumple con criterios para la valoracién de Dafio Psiquico por lo que se sugiere sea evaluado por
profesional certificado en Dafio Psiquico del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
Ejemplos:

* En caso en que se concluya con afectacion emocional, reaccién a estrés agudo

signos y sintomas de TEPT, signos y sintomas de Trastorno Adaptativo, que sean

compatibles al hecho o evento violento.
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* En caso de encontrar alguna patologia mental, signos y sintomas de una
enfermedad mental o la referencia por el evaluado de haber recibido tratamiento
psiquidtrico se recomendard que la Valoracidn de Dafio Psfquico sea realizada por
médico psiquiatra,

No reiinen criterios para la valoracion de dafio psiquico:

Ejemplos:

* En el evaluado no se encontraron indicadores de afectacién o alleracién
significativa (emocional, cognitiva, conductual, entre otras), sustentado en las
conclusiones previas,

* En casos de que se concluya con una reaccidn ansiosa situacional y esta sea
compaltible a un conflicto.

*  En los casos en que el vinculo violento se mantiene (presencia del estimulo estresor),

*  En casos en que existan perfodos de reagudizacion de la sintomatologfa,

¢ En los casos en que el sindrome clinico asf como las alteraciones en las dreas de
funcionamiento psicosocial no se han estabilizado,

* Cuando no se cuenta con la informacidn suficiente para realizar el andlisis de las
variables del caso.

I . 6. Recomendaciones. Lo pertinente acorde al caso evaluado (terapla psicolégica,
evaluacidn psiquidtrica, evaluacion social, entre otros).
En casos i centes:
1. Diagndstico. Sintomatologin actual de la presunta victima relacionada con el
evento violento, Usar CIE 10 (clasificacion diagndstica incluyendo cédigos Z) o diagnéstico
forense (Ver anexo 5),
2. Manifestacion de maltrato. Considerando un hecho o conjunto de situaciones

que genera maltrato en base al andlisis del relato brindado por el nifio, nifia o adolescentes
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evaluado (Ej.: evento tnico de agresién, conflictos de terceros, dindmica de violencia, entre
otros). (Ver anexo 3).

3. Area socioemocional. Descripeion de las caracterfsticas comportamentales,
sociales, emocionales, autoestima, nivel de tolerancia a la frustracidn, control de impulsos,
modos de afronte ante situaciones de conflicto, valordndolas deniro de su normal desarrollo.

4. Vulnerabilidad o riesgo. Sefialar la existencia o ausencia de vulnerabilidad o
riesgo. Identificar 1a existencia de una condicién de vulnerabilidad o ausencia de la misma,
asf también determinar los factores de riesgo si lo hubiera (Ver anexo 6d).

5. Respucsta a requerimicentos de operadores de justicia. A pedido de los jueces,
fiscales y policias, como, por ejemplo: coeficiente intelectual, estado emocional, dindmica
familiar, entre otros,

No es posible determinar valoracién del Dafio psiquico en nifios, nifias y
adolescentes con la Guia de Valoracidn del Dafio Psiquico en Personas Adultas Victimas de
Violencia Intencional del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, la cual ha sido
disefiada solo para adultos,

6. Recomendaciones. Lo pertinente acorde al caso evaluado (terapia psicoldgica,

evaluacién psiquidtrica, evaluacion social, entre otros).

3.3. Recomendaciones para el psicélogo evaluador.

Para el andlisis:

® [l uso de terminologia debe ser comprensible para ¢l solicitante de la evaluacién.
= Debe contener un resumen de los principales hallazgos de la evaluacién; la
entrevista, la observacidn conductual, historia personal y familiar, asi como los

instrumentos utilizados.
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Es importante explicar el impacto que tuvo el hecho investigado sobre la salud
mental de la persona evaluada, y cdmo interactud con los factores antecedentes y
predisponentes (si los hubiere), para alterar sus dreas relacional, funcional,
laboral, familiar, ete.

Considerar que en ciertos casos pueden presentarse reacciones psicolégicas que,
por su particular intensidad, y adn sin configurar cuadros sintomdticos, deben ser
descritas para que la autoridad las estime.

La informacién brindada a través de los documentos por parte del usuario, son

referenciales.

Para la conclusian:

Las conclusiones arribadas en esta Guia (afectacion emocional, reaccién aguda, ele.)

corresponden a criterios relacionados a la repercusién del cuadro elinico o afectacion

observada én las capacidades funcionales del evaluadoe, y que guardan relacién con el hecho

o evento violento, por lo que es importante considerar lo siguiente:

Mo establecer juicios de valor.
No realizar afirmaciones sobre hechos que no estin probados.

No indicar la autoria o responsabilidad de una persona frente al hecho materia de

investigacion.
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Anexo 2a:

Congentimiento informado (adultos)

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA EL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION PSICOLOGICA

FORENSE A VICTIMAS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES Y LOS

INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

Yo identificada(a) con DML

después de haber sido informado(a) sobre el procedimiento de

evaluacion psicolégica y estando de acuerdo, doy el consentimiento para que se realicen las
preguntas en relacion al suceso por el que acudo a la evaluacidn, o las que surjan como parie
de la entrevista; asi como que se me apliquen las pruebas o instrumentos psicolégicos

correspondientes.

Lugar dfa mes ano

Firma:

uuuuuuuuuuu

Impresién dactilar
(.D.)




Anexo 2h:
m informado (nifios, nifias v adole
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION PSICOLOGICA FORENSE A

oo VICTIMAS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES Y LOS
INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR, A SER SUSCRITO POR EL PADRE,

MADRE O RESPONSABLE DEL NINO, NINA O ADOLESCENTE A EVALUAR

Yo identificado{a)  con D.MLIL

padre/madre ylo adulto responsable de

, después de haber sido informado(a) sobre

=

el procedimiento de evaluacién psicolégica y estando de acuerdo, doy el consentimiento
para que se realicen las preguntas en relacién al suceso por el que se acude a la evaluacidn, o

las que surjun como parte de la entrevista, as{ como que se apliquen las pruebas o

instrumentos psicolgicos correspondientes.

Lugar, dia mes afio

Firma:

Impresién dactilar
(1LD.)
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Anexo 3:
iones ale

ENTREVISTA: Como sefiala Veccia (2002), la entrevista implica: a) un
intercambio presencial entre dos o més personas; b) una direccionalidad o propésito de ese
intercambio, planteado de antemano, con la consecuente expectativa de resolucién por parte
de los actores involucrados; ¢) el consentimiento reciproco por el cual una de las partes puede
preguntar y la otra responder, y eso es lo que la diferencia de otros interrogatorios coercitivos
(judiciales, policiales) y estruetura una interaccidn sobre el modelo de dos roles
(entrevistador y entrevistado).

INCAPACIDAD: l.adj. Que no tiene eapacidad o aptitud para algo. 2. adj. Falto
de talento. 3. adj. Que no es capaz, por su naturaleza o por decisién de su voluntad. Ella
es incapaz DE mentir, 4. adj. Der. Que no tiene cumplida personalidad para actos civiles,
o que carece de aptitud legal para algo determinado. (RAE, 2014),

DISCAPACIDAD: Es un término general que abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacién. Las deficiencias son
problemas que afectan a una estructura o funcién corporal; las limitaciones de la actividad
son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participacidn son
problemas para participar en situaciones vitales.

Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que reflejn una interaccidn
entre las caracterfsticas del organismo humano y las caracteristicas de ln sociedad en la

que vive (OMS, 2015).
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Anexo 4:

Definiciones operacionales

CONCLUSION: Obtener el resultado final de algo. Es el dltimo apartado de un

proceso previo, Para llegar a ella es preciso comprender una serie de etapas anteriores, Es la
sintesis de una informacién global.

La conclusion es el fin de un asunto, por medio de la cual queda delimitado y precisado, Se
llega a una conclusidn luego de discutirse un tema, se obtiene la clarificacién del problema, v
se cierra en una conclusién a modo de sintesis, que en general son breves y preeisas,
mostrando los puntos fundamentales sobre los que se llegd a un acuerdo,

DIAGNOSTICO: Un diagnéstico es el o los resultados que ge arrojan luego de un
estudio, evaluacién o andlisis sobre determinado dmbito u objeto. Ese andlisis diagnéstico se
basa en la observacion de sintomas existentes en el presente o en el pasado.

DIAGNOSTICO FORENSE: En psicologia forense, la finalidad es analizar y

evaluar el estado mental de un individuo, y relacionarlo con unos hechos jurfdicos
determinados que ayuden a un Juez en la determinacién de su sentencia,
En el drea forense el diagndstico es importante, ya que el informe pericial va dirigido a
personas ajenas al mundo de la psicologia y su objetivo no es saber qué es lo que tiene o no
tiene el individuo, sino saber que de acuerdo a lo que tiene o no tiene como actda, o actud, o
puede actuar, de una u otra forma con respecto a unos hechos que se estdn juzgando, Es
importante efectuar un diagnéatico descriptive y funcional que categorial pues lo que mis
importa no son tanto las clasificaciones clinicas sino como estas se manifiestan, y como
aparecen relacionadas con unos determinados hechos,

FUENTES COLATERALES: Estdn referidas a otras fuentes de informacién, por

ejemplo: revisién de expedientes, entrevistas con familiares, informes pedagégicos, entre otros.
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Anexo 5:
Diagndst

Diagndsticos clinicos (CIE 10
1. Reaccidn a estrés agudo (F43.0):

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro
trastorno mental aparente, como respuesta a un estrés ffsico o psicolégico excepcional y que
por lo general remite en horas o dias, El agente estresante puede ser una experiencia
traumdtica devastadora que implica una amenaza serin a la seguridad o integridad fisica del
enfermo o de persona o personas queridas (por ejemplo, catdstrofes naturales, accidentes,
batallas, atracos, violaciones) o un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno
social del individuo (por ejemplo, pérdidas de varios seres queridos, incendio de la vivienda,
ete.). El riesgo de que se presente un trastorno asf aumenta si estdn presentes ademds un
agolamiento fisico o factores orgidnicos (por ejemplo, en el anciano).

También juegan un papel en la aparicién y en la gravedad de las reacciones a estrés agudo, la
vulnerabilidad y la capacidad de adaptacion individuales, como se deduce del hecho de que
no todas las personas expuestas a un esirés excepcional presentan este trastorno. Los sintomas
tienen una gran variabilidad, pero lo méds caracterfstico es que entre ellos se incluya, en un
periodo 1meial, un estado de "embotamiento” con alguna reduccién del campo de la
conciencin, estrechamiento de la atencién, incapacidad para asimilar estfmulos vy
desorientacién, De este estado puede pasarse a un grado mayor de alejamiento de la
circunstancia  (incluso hasta el grado de estupor disociativo) o a una agitacién e
hiperactividad (reaccién de lucha o de huida). Por lo general, estdn presentes también los
signos vegetativos de las crisis de pidnico (taquicardia, sudoracién y rubor). Los sintomas
suelen aparecer a los pocos minutos de la presentacion del acontecimiento o estimulo
estresante y desaparecen en dos o tres dias (a menudo en el curso de pocas horas). Puede

existir amnesia completa o parcial para el episodio,
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2. Trastornos de adapiacion (F43.2):
Estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que, por lo general,
interfieren con la actividad social y que aparecen en el perfodo de adaptacién a un cambio
biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede
afectar la integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacién) o
al sistema mds amplio de los soportes y valores sociales (emigracién, condicién de
refugiado). El agente estresante puede afectar s6lo al individuo o también al grupo al que
pertenece o a la comunidad. Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacién son muy
variadas ¢ incluyen: humor depresivo, ansiedad, preocupacién (o una mezcla de todas ellas);
sentimiento de incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder
continuar en la situacién presente y un cierto grado de deterioro del eémo se lleva a cabo la
ruting diaria, El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacién del cambio
biogrifico o del acontecimiento estresante y la duracién de los sintomas rara vez excede los
seig meses, excepto para el F43.21, reaccion depresiva prolongada,
3. Trastorno de estrés post-traumitico (F43.1)

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacién (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica, que
causarfan por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo,
catdstrofes naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo
de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de
otro crimen), Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o asténicos) o
antecedentes de enfermedad neurdtica, si estdn presentes, pueden ser factores predisponentes
y hacer que descienda el umbral para la aparicién del sindrome o para agravar su curso, pero
estos factores no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicién del mismo,

Las caracter{sticas tipicas del trastorno de estrés post-traumitico son: episodios reiterados de
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volver a vivenciar ¢l trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre un
fondo persistente de una sensacién de "entumecimiento” y embotamiento emocional, de
despego de los demds, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de
evitacion de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, ¢ incluso
evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden
presentarse estallidos dramiticos y agudos de miedo, pinico o agresividad, desencadenados
por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la
reaccidn original frente a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento
de la reaccion de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompaiian de ansiedad y de
depresion y no son raras las ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias
psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante,

El comienzo sigue al trauma con un perfodo de latencia cuya duracién varfa desde unas pocas
semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se
puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En una pequena proporcion de los
enfermos, ¢l trastorno puede tener durante muchos afios un curso erdnico y evolucidn hacia

una transformacién persistente de la personalidad.

Conclusiones Clinico forenses:

1. Afectacién emocional,
Signos y sintomas que presenta el individuo como consecuencia del evento violento (hecho
factico), que para ser valorados dependen de su tipo de personalidad, estrategias de
afrontamiento, autopercepeion, madurez, experiencias personales, cultura, habilidades
sociales, capacidad de resiliencia, percepcién del entorno, entre otras, pudiendo estas

interferir de forma pasajera o permanente en una, algunas o todas las dreas de su
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funcionamiento psicosocial (personal, pareja, familiar, sexual, social, laboral y/o
académica). En el case de los nifios, niflas y adolescentes: Considerar signos y sintomas que
interfieren con su normal desarrollo (fisico, cognitivo, psicosocial).

2. Reaceién ansiosa situacional
Respuesta de ansiedad ante un evento que el individuo percibe como amenazante
manifestada en inseguridad, temor, preocupaciones, tensiones; siendo pasajera y de corta
duracién.

3. No se evidencian indieadores de afectacién emocional

Ausencia de sintomatologia relacionada al hecho violento.
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Anexo 6:

Ampliacidn

ANEXO 6a:

Violencia

Definicién: La OMS lo define como el uso intencional de la fuerza fisica, amenazas
contra uno mismo, otra persona, un grupo o una comunidad que tiene como consecuencia o
s muy probable que tenga como consecuencia un traumatismo, danos psicolégicos,
problemas de desarrolle o la muerte” (OMS, 2015).

Agresién y Violencia: Con respecto a la agresividad, Sanmartin (2002, 2004, citado
por Murueta y Orozco, 20153), explica que es una reaccion instintiva de autoproteccion o de
aumento de la supervivencia, como es una reaccion automdtica, existen respuestas que la
inhiben, tales como el miedo reflejado en el rostro o la actitud del otro. La agresividad es
regulada por la emigdala v el hipotdlame interviene a través del control que ejerce sobre la
hipéfisis; también juega un papel relevante la corteza prefronial que estd ligada a la reflexidn,
En la corteza prefrontal se encuentran las ideas, pensamientos y sentimientos, los cuales no
son instintivos, sino que se adquieren a lo largo de la historia personal. Segin como se
configuren, el individuo potenciard o inhibird las emociones que alcancen su corteza desde
las zonas profundas de su cerebro; es decir, se puede ser violento si en el sistema precedido
por la amfgdala, en interconexién con la corteza prefrontal, existe una perturbacién de origen
biolégico. Sin embargo, la violencia, en la mayorfa de los casos, es el resultado de factores
culturales dados a wravés del aprendizaje y estard condicionada por maltiples factores tanto de

orden individual como social (Murueta y Orozco, 2015),
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r | ¥ | n ¥ Violencin:
De acuerdo a Murueta y Orozeo (2015), en diferentes contextos lag conductas agresivas y
violentas, mencionan que Cerezo en el afio 2008 hace una resefia de las diferentes teorias que

pretenden dar una respuesta al porqué de ln conducta agresiva humana;

A. PERSPECTIVAS CLASICAS: Entre las que destacan:

1. Teoria clasica del deolor. Esta teorfa sostiene que ante un estimulo adverso
respondemos con agresividad. El miedo al dolor esta clasicamente condicionado, tendemos a
aceptar lo placentero y a rechazar lo que no lo es. El dolor es suficiente en sl mismo para
activar la agresion en los sujetos,

2. Teorfa de la frustracidn. Aqui la conducta agresiva es una de las
consecuencias mds importantes de la frustracidn, Afirman que cualquier accidn agresiva
puede ser atribuida, en dltima instancia, a una frustracion previa, Se puede hablar de
frustracién desde dos dpticas distintas:

a) como una barrera externa que impide al individuo alcanzar la meta deseada y
clya congecuencia mds inmediata es la agresion, y

b) como reaccién emocional que surge ante la contrariedad, de manera que no solo
€5 necesaria una barrera, sino que es necesaria la intervencién de elementos cognitivos, es
decir, que el sujeto interprete la situacién como amenazante,

3. Teorfas socioldgicas de la agresion, La umdad de anilisis en estas teorfas es el
grupo social y no el individuo, La conducta agresiva dnicamente buscard el bienestar del
grupo independientemente del sacrificio que representa para uno u otro miembro, Se pueden

distinguir dos aspectos de la agresividad social;
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a) La que se genera cuando los objetivos que se persiguen son de corte material,
altamente individualista (competencia del individuo frente a los demiis miembros del grupo),
Y

b) La que se plantea a nivel de grupo organizado (el conflicto o agresién socializada),

4, Teoria catdrtica de la agresion. El concepto de catarsis ha surgido de la teoria
psicoanalitica; supone una expresion repentina de afecto anteriormenie reprimido cuya
liberacién es necesaria para mantener el estado de relajacién adecuada, por lo que constituye
una solucién Gnica al problema de la agresividad humana. Los resultados de este campo
sugieren que el estado fisico producido por una amenaza hacia el yo o por un blogueo de meta
se reduce si se tiene la oportunidad de agredir, aunque sea verbalmente, a quien lo provoca,

5. Etiologia de la agresion. Podemos situar bajo este epigrale todas aquellas teorias
que consideran la agresion como una reaccién impulsiva e innata, relegada a nivel
inconsciente, casi fisioldgico. Dichas teorfas sugieren que la agresidn es espontinea y no hay
ningan placer asociando a ella. Freud sostiene que hay dos clases esencialmente diferentes de
instintos: el instinto sexual y el instinto agresivo, cuyo fin es la destruccién, Habla de
agresion activa, que hace referencia n nuestro deseo de herir o dominar un objeto, Los
factores instintivos subyacen en toda conducta humana agresiva,

6. Teorfa bioguimica o genética. Esta teorfa trata de demostrar que el
comporiamiento agresivo se desencadena como consecuencia de una serie de procesos
bioquimicos que tienen lugar en el organismo y en los que las hormonas desempenan un
papel decisivo, Se ha demostrado que la noradrenalina es un agente causal de la agresion y de
la esquizofrenia simple.

7. Teoria seciecopnitiva del aprendizaje (Mc Guire, 2008). "“Provee un marco
coherente de la conducta agresiva primordialmente como un fendmeno aprendido™ (Bandura,

1973), Esta perspectiva resalta “los factores clave del ambiente v de la socializacién, si bien
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ello se hace de manera mis explicita sobre el efecto que esos factores ejercen en los patrones
de desarrollo que corresponden a la adaptacién y al ajuste a lag percepciones interpersonales
y al estilo de interactuacién social del individuo™,

8. Teoria de campo o interconductual de Kanior (1980). Desarrollada en mayor
medida por Ribes y Lépez (1985). El campo psicolégico incluye la intervencién de varios
elementos (objeto de estimulo-respuesta, funcién de estimulo-respuesta, medio de contacto,
biografia reactiva, historia del estimulo), no de uno solo”, es decir, “el campo interconductual
es una representacién conceptual de un segmento de interaccion del organismo individual con

su medio ambiente,

B. PERSPECTIVAS CONTEMPORANEAS:
Estas perspectivas, se han nutrido vy retroalimentado de las teorfas cldsicas
(OPCION, 2004):

s Teorias socioldgicas:

1. Teoria sociologica: Los socidlogos consideran que la violencia, en este caso
familiar, tienen sus rafces en la crisis que padece la institucién familiar, creada por la gran
cantidad de estresores externos a los que estd expuesta o por el cambio que estdn sufriendo
las normas sociales y culturales (Ej. Ser victima de abuso, ser encarcelado, ete.).

2. Teorfa sistémica: Aqui se plantea que la conducta violenta no debe ser
entendida sdlo en funcidn del “agresor” sino también en funcidn del “agredido”, y de la
relacidn que ambos mantienen, es decir, no se puede concebir bajo un modelo lineal de causa
— efecto, sino asumiendo una percepeidn circular, de corresponsabilidad.

3. Teorfa del estrés: De acuerdo a esta teorfa, la violencia se manifiesta cuando
un individuo se encuentra bajo estrés y carece de recursos personales y de estrategias de

afrontamiento para mitigar su impacto.




e T N

T T T T e

{Ip)

15

4. Teorfa feminista: Centra su andlisis en las relaciones mujer — hombre y
manifiesta que los hombres utilizan la violencia fisica y/o enfado y el maltrato psicolégico
como estrategia de control,

I Teoria de la indefension aprendida de WALKER (1979,1984): Segin esta
teoria el maltrato continuo en el tiempo y espacio provocaria en las mujeres maltratadas la
percepeidn cognitiva de que es incapaz de manejar o resolver la situacidn por la que atraviesa
que se puede generalizar o situnciones futuras, como la relacién con sus padres, hijos y amigos.

I Teorfa de la unién trawmdtica: Es el desarrollo de una unién emocional entre dos
personas, donde una de ellas amenaza, golpea, maltrata o intimida intermitentemente a la otra.
Esta unién se manifiesta en actitudes o expresiones positivas por parte de la persona maliratada,

Ill. Teorfa de la trampa psicoldgica: Segin esta teorfa, cuanto mis tiempo y
esfuerzo una mujer maltratada ha invertido en su relacidn, tanto mds diffeil serd que se dé por
vencida si no logra lo que persigue, por lo que es muy poco probable que abandone la relacién,

= Teorias asociadas a los factores de riespo: Fste modelo sefiala que la
violencia puede deberse a diferentes factores de riesgo:

= Factores de riesgo a nivel individual: Son las dificultades y déficits en la
persona (Ej. Autoestima inadecuada, pocas habilidades sociales, rebeldfa, uso inadecundo del
tiempo libre, impulsividad, depresién, baja tolerancia al conflicto, ete.).

= Factores de riesgo a nivel familiar: Ej.: vinculos afectivos débiles, conflictos
matrimoniales o de pareja, inadecuado control de los hijos, disciplina inconsistente, ejercicio
violento de la autoridad, consumo de alcohol o drogas, sobreproteceién o descuido, modelos
inadecuados, desintegracién familiar, etc.

- Factores de riesgo a nivel social; Estd referido a la forma cémo la familia

interactia con los agentes de socializacién fuera de la familia, tales como la escuela,
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compafieros, comunidad, etc. Ej.: Comportamientos agresivos, deficiencia escolar o laboral,
vinculacién con grupos disfuncionales.

*  Maodelo ecolgico: Es una propuesta deade el enfoque de salud piiblica para
abordar la violencia, la cual brinda un panorama integral e eficiente de la violencia,

sobretodo, la familiar, donde se incluyen niveles:

- Nivel macrosistema: s el comportamiento que tiene que ver con los sistemas
de creencias, actitudes, mitos y estilos de vida en una determinada cultura. Aquf entran en
Juego las relaciones de poder, la violencia estructural, la anomia, y la identidad nacional.

= Nivel mesosistema: Se refiere a que hay instituciones que reproducen la
violencin en la sociedad a través de sus acciones, las cuales generan una imagen simbélica de
resolucion de conflictos con el uso de la violencia.

= Nivel microsistema: Es el entorno social inmediato de la persona, en la cual
el microsistema estd representado por la familia, al cual constituye el entorno inmediato
de la persona,

- Nivel individual: Son aquellos que tiene que ver con el desarrollo de la persona,
desde los factores biol6gicos, hereditarios, fisioldgicos, intelectuales, afectivos, personalidad,

historia personal, los cuales influyen en su comportamiento,

TIPOS DE VIOLENCIA: La OMS (1998) establece 3 tipos de violencia generales, segin

las caracteristicas de los que cometen ¢l acto violento:

. La violencia autoinfligida: Incluye el comportamiento suicida y las autolesiones,

El primero esti integrado por pensamientos suicidas, intentos de suicidio y suicidio

consumado. Por su parte, las autolesiones pueden incluir actos como la automutilacién.

b. La violencia interpersonal: Estd dividida en subcategorfas:

= Violencia Familiar o de Pareja: En el estudio de la OMS (1998) define como
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violencia familiar a: "toda accién u omisién cometida por algin miembro de la familia en
relucién de poder, sin importar el egpacio fisico donde ocurra, que perjudique el bienestar,
la integridad fisica y psicolégica o la libertad y el derecho al pleno desarrollo de otro
miembro de la familia".

- Violencia Fisica: Indica acciones que producen dafio a la integridad fisica de una
persona y que se manifiesta mediante la aceidn del agresor contra el cuerpo de la victima,
como golpes, patadas, pufietes, empujones, entre otros; asf como, la utilizacién de objetos
contundentes, corto-punzante o ciertas sustancias (Corsi, 1995),

= Violencia Psicoldgica: Es toda accidn u omisién que cause dafio emocional en las
personas, se manifiesta mediante ofensas verbales, amenazas, gestos despreciativos,
indiferencia, silencios, descalificaciones y ridiculizaciones. Suele ser la mds dificil de
reconocer e identificar, pero es la que méds consecuencia puede ocasionar (OPCION, 2001),

- Violencia Sexual: Es toda accién que implica amenazas o intimidaciones que
afectan la integridad y la libertad sexual, Su expresién mds grave es la violacién sexual, pero
los ncercamientos intimas no deseados son también formas de violencia sexual.

= Violencin Econdmica: Son todas aquellas acciones u omisiones por parte del
agresor que afectan la sobrevivencia de la mujer y sus hijag ¢ hijos, o el despojo o destruceién
de sus bienes personales o de la sociedad conyugal. Incluye la negacién a cubrir cuotas
alimenticias para los hijos o gastos bisicos para la sobrevivencia del ndcleo familiar
(OPCION, 2004),

= Violencia Comunitaria: Alude a la violencia que se produce entre personas que
no tienen un vinculo familiar y que pueden conocerse o no, y ésto sucede generalmente fuera
del hogar. Incluye la violencia juvenil, los actos fortuitos de violencia, el ataque sexual por
parte de extrafios y la violencia en establecimientos como centros educativos, lugares de

trabajo, centros de reclusién, entre otros.
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¢. La violencia colectiva: Representa los posibles motivos de la violencia cometida por

grupos mids grandes de individuos o por el Estado. La violencia colectiva infligida para
promover intereses sociales sectoriales puede incluir, por ejemplo, los actos delictivos de odio o
discriminacién cometidos por grupos organizados, los atentados terroristas y la violencia de
masas. La violencia politica incluye la guerra y otros conflictos violentos afines, la violencia
del Estado y actos similares llevados a cabo por grupos mis grandes. La violencia econdmica

comprende los ataques por parte de grupos mis grandes motivados por el afdn de lucro

econdmico, tales como los realizados con la finalidad de trastornar las actividades econdmicas,

negar el acceso a servicios esenciales o erear divisidn econdmica y fragmentacién.

Itrato en nifos. ni loleseentes (Segiin IAS :
MALTRATO FISICO
Cualquier accidn no accidental por parte de los padres/tutores que provogque
dafio fisico o enfermedad en el nifio o le coloque en grave riesgo de padecerlo.
Indicadores fisicos en el nifo:

s Magulladuras o moretones en rostro, labios o boca, en zonas extensas del
torso, la espalda, nalgas o muslos; en diferentes fasesde cicatrizacién o con
formas no normales, agrupados o con formas o marcas del objeto con el que
ha sido producida la agresién,

#  Quemaduras con formas definidas de objetos concretos o de cigarrillos o
puros, o con indicadores de haber sido realizadas por inmersién en agua
caliente.

. Fracturas de nariz o mandibula o en espiral de los huesos largos,

s Tarceduras o dislocaciones,
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*  Heridas o raspaduras en la boca, labios, encfas y ojos o en la parte posterior
de los brazos, piernas o torso.

= Sefiales de mordeduras humanas, claramente realizadas por un adulto y
reiterndas,

¢ Cortes o pinchazos.

= Lesiones internas, fracturas de crdneo, dafios cerebrales, hematomas

subdurales, asfixia y ahogamiento,

Hostilidad verbal cronica en forma de insulto, desprecio, critica o amenaza de
abandono, y constante blogueo de las iniciativas de interaccién infantiles (desde la
evitacion hasta el encierro o confinamiento) por parte de cualquier miembro adulto del
grupo familiar.

Tipos de conductas que comprende:

1. Rechazar: En general, implica conductas de los padres/tutores que comunican
o constituyen abandono.

Cero a dos afios: Rechazo activo por parte del padre/madre a aceptar las iniciativas

primarias de apego del nifio, a las iniciativas espontineas de éste, y a las respuestas

naturales/normales al contacto humano. Rechazo a la formacién de una relacion
primaria de apego con el nifio,

Cero a cuatro afios: Exclusién activa del nifio de las actividades familiares.

Edad escolar: Transmisién constante al nifio de una valoracién negativa de si mismo,

Adoleseencia: Rechazo a aceptar los cambios en el rol social esperados en el joven

(es decir, evolucionar hacia una mayor autonomia y autodeterminacién).

[T
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2. Aterrorizar: Se refiere a situaciones en las que se amenaza al nifio con un
castigo extremo o ¢on uno vago pero siniestro, que intentan crear en €l un miedo intenso,
También se puede aterrorizar al nifio creando hacia él unas expectativas inalcanzables con
amenaza de castigo por no alcanzarlas.

Cero a dos afles: Ruptura consistente y deliberada de la tolerancia del nifio a los

cambios vy a los nuevos estimulos,

Des a cuatre afies; Utilizacion de gestos y palabras exagerados que pretenden

intimidar, amenazar o castigar al nifio,

Edad escolar: Exigencia al nifio de respuesta a demandas contradictorias de los

padres/tutores,

Adoleseencia; Amenaza al joven de exponerle a la humillacion piblica.
3. Alslar: Se refiere a privar al nifio de las oportunidades para establecer

relaciones sociales,

Cero a dos afios; Negacién al nifio de la posibilidad de interactuar de manera
continuada con los padres u otros adultos.

Dos a cuatro afios: El padre/madre ensefin al nifio a evilar cualquier contacto
social que no sea con éL

Edad escolar: Evitacién activa de que ¢l nifio mantenga relaciones normales con
sug compafieros.

Adolescencia: Evitacién activa de que el joven participe en actividades organizadas
e informales fuera del hogar.

4. Violencia doméstica extrema y/o crénica: Se producen de manera permanenie

situaciones de violencia fisica y/o verbal intensa entre los padres en presencia del nifio.
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Para poder definir la existencia de malirato psfquico/emocional, (a) debe
presentarse al menos una de las situaciones anteriores de manera reiterada y/o continua, y (b)

la presencia de tales indicadores ha de ser claramente perceptible.

NEGLIGENCIA FISICA

Las necesidades fisicas basicas del nifio (alimentacidn, vestido, higiene, proteccién
y vigilancia en las situaciones potencialmente peligrosas, educacidn y/o cuidados médicos)
no son atendidas temporal o permanentemente por ningtin miembro del grupo que convive
con ¢l nifio,
Indicadores en ¢l nifio:

®  Alimentacidn: No se le proporciona la alimentacién adecuada. Estd hambriento.

= Vestido: Vestuario inadecuado al tiempo atmosférico. El nifio no va bien
protegido del frio.

®  Higiene: Constantemente sucio, escasa higiene corporal.

*  Cuidados médicos: Ausencia o retraso importante en la atencién médica de los
problemas fisicos o enfermedades, Ausencia de cuidados médicos rutinarios.

*  Supervision: El nifio pasa largos periodos de tiempo sin la supervisién y
vigilancia de un adulto, Se producen repetidos accidentes domésticos claramente
debidos a negligencia por parte de los padres/cuidadores del nifio.

*  Condiciones higiénicas y de seguridad del hogar que son peligrosas para la
salud y seguridad del nifio,

»  Area educativa: Tnasistencia injustificada y repetida a la escuela,

Para poder definir la existencia de negligencia fisica, debe presentarse uno o

varios de los indicadores de manera reiterada y/o continua,
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Falta persistente de respuesta a las sefiales, expresiones emocionales y conductas
procuradoras de proximidad ¢ intéraccion iniciadas por el nifio, y falta de iniciativa de
interaccidn y contacto, por parte de una figura adulta estable,

Tipos de conductas que comprende:

1. Ignorar: Se refiere a aquellas situaciones en las que hay una ausencia total
de disponibilidad de los padres hacia el nifio, y cuando aquellos se muestran inaccesibles e
incapaces de responder a cualquier conducta del nifio.

¢ Cero a dos adios: No provision de respuesta a las conductas sociales

espontaneas del nifo,

¢ Dos a cuatre afies: Frialdad y falta de afecto en el tratamiento de los padres

al nifio, no participacién en las actividades diarias del nifio.

¢  FEdad escolar: Fracaso en proteger al mifio de las amenazas externas o en

intervenir en favor de aquel aun sabiendo que necesita ayuda,

+ Adolescencia; Renuncia por parte de los padres al rol parental y ausencia

tota] de interés por el joven,

2. Rechazo de atencién psicolégica: Rechazo de los padres/tutores a iniciar
un tratamiento de algin problema emocional o conductual del nifio, existiendo acceso a un
recurso de tratamiento que ha sido recomendado por profesionales competentes,

3. Retraso en la atencién psicolégica: Los padres/tutores no proporcionan o
buscan ayuda psicoldgica para resolver una alteracidon emocional o conductual del nifio ante
una circunstancia extrema en la que es evidente la necesidad de ayuda profesional (p.g).,

depresion severa, intento de suicidio).
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poder definir la existencia de negligencia psiquica/emocional, (a) debe

menos una de las situaciones anteriores de manera reiterada y/o continua, y (b)

su presencia ha de ser claramente perceptible.

ABUSO SEXUAL

Cualquier clase de contacto sexual de un adulto con un nifio, donde el primero

posec una posicién de poder o autoridad sobre el nifio. El nifio puede ser utilizado para la

realizacién de actos sexuales o como objeto de estimulacién sexual.

de conduct e Col 2

JiRUAVIERA
- b, LML

En funcién de la relacion entre la victima y ¢l abusador:

fncesto; Contacto fisico sexual protagonizado por una persona que mantiene
una relacién de consanguinidad lineal con el nifio {(padre, madre, abuelo,
abuela) o por un hermano, tio o sobrino. También se incluye el caso en que el
adulto esté cubriendo de manera estable el rol parental (por ejemplo, padres
adoptivos, padrastro/madrastra).

Vialacidn: Contacto fisico sexual protagonizado por cualquier persona adulia
no incluida en el apartado anterior,

En funcién del tipo de contacto sexual:

Abuso sexual sin contacto fisico: Por ejemplo exhibicionismo, solicitudes al
nifio de implicarse en una actividad sexual sin contacto fisico, ensefiar y/o
hablar con el nifio acerca de material pornogrifico,

Abuse sexual con contacto fisico: Por ejemplo tocar y acariciar los

genitales del nifio, coito, intentos de penetracidén vaginal, oral y/o anal,
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EXPLOTACION LABORAL

Los padres/tutores asignan al nifio con cardcter abligatorio la realizacién continuada
de trabajos (domésticos o no) que: (a) exceden los limites de lo habital, (b) deberian ser
realizados por adultos, (c) interfieren de manera clara en las actividades y necesidades
sociales y/o escolares del nifio, y (d) son asignados al nifio con el objetive fundamental de

obtener un beneficio econdémico o similar para los padres o para la estructura familiar.

CORRUPCION

Los adultos promueven o refuerzan en el nifio conductas desviadas incapacitindolo
para experiencias sociales normales. El hogar en el que vive el nifio constituye un modelo
de vida inadecuado para su normal desarrollo, por contener pauias asociales, delictivas o
autodestructivas,

Tipos de conductas que comprende:

Las conductas que pueden incluir un modelo inadecuado para el nifio pueden
incluir: conductas delictivas, particularmente las que causan dafio a los demds, el trifico de
drogas, el consumo de drogas, y comporiamientos autodestructivos o violentos.

Para poder definir la existencia de modelo de vida inadecuado para el nifio
debe presentarse al menos una de las situaciones anteriores de manera reiterada y/o
continua. Su presencia ha de ser claramente perceptible. El modelo inadecuado debe ser
claramente perceptible por el nifio en su interaccidn cotidiana.

El nifio debe reunir condiciones suficientes de vulnerabilidad al modelo: capacidad

cognitiva suficiente y razonamiento moral en desarrollo,

MALTRATO PRENATAL
Falta de cuidado por accidén u omisién, del cuerpo de la futura madre, o
autosuministro de drogas o sustancias que, de una manera conscienle o inconsciente,

perjudican al feto,
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Tipos de condueta que comprende:
*  Descuido de los cuidados de higiene y alimentacién necesarios,
= Ausencia o incorrecto control sanitario.
*  Consumo de drogas durante el embarazo (tabaco, alcohol, cocafna, herofna, etc.)
®  Malos tratos a la madre durante la gestacidn,

=  Rechazo manifiesto del embarazo

ABANDONO

Delegacidn total de los padresftutores del cuidado del nifio en otras personas, con

desaparicidn fisica y desentendimiento completo de la compaiiia y cuidado del nifio.

Autores como Burudy (2003) y Santrock (2003) entre muchos otros (citados por

Murueta y Orozeo, 2015), coinciden en sefialar que el maltrato infantil puede ocasionar
diferentes consecuencias tanto ffsicas como cognitivas, emocionales y sociales que
repercuten en el desarrollo de los nifios, A partir de lo expuesto por varios autores, pueden
reconocerse varias consecuencias de la exposicidn crénica a episodios violentos:

©  Tristeza: esta consecuencia emocional puede manifestarse de diversas
maneras, ya sea llorando, permaneciendo callado, alejado, distrafdo y/o mostrando dificultad
para disfrutar de actividades que solfan gustarle, Este sentimiento puede volverse crdnico y
transformarse en depresidn.

o  Miedo: suele expresarse a través del llanto frecuente, conductas de apego,
inquietud o rechazo incluso a cualquier persona cercana, Esto puede deberse al temor a ser

abandonado, a quedarse sin alimento, abrigo o casa, o bien, a que se le deje de querer,
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o Culpa: este sentimiento es muy comin en los nifios que tienen la creencia de
que cllos son el cenfro del universe y que por eso son la causa de todo lo que ocurre a su
alrededor, por lo que se sienten responsables de las peleas entre sus padres y creen que ellos
pueden reconciliar o solucionar los problemas.

o Seledad: esta sensacion suelen experimentarla por carecer de los cuidados y la
seguridad que necesitan, ya que sus padres no se los proporcionan por encontrarse inmersos
en el conflicto de violencia.

o  Enfade: suele manifestarse como desacato a las figuras de autoridad y peleas
con otros nifios.

o Regresign: se manifiesta con los intentos del nifio por evadir todos los
acontecimientos estresantes que estd viviendo retirindose mentalmente a un lugar donde se
sienta mds seguro y tranquilo. Las conductas regresivas mds comunes son: chuparse el dedo,
habla infantil, enuresis nocturna, rabietas, alta dependencia de los padres, asf como dejar de
usar cubiertos para alimentarse y recurrir nuevamente al biberén y/o a relacionarse con un
objeto de apego.

o Desampare aprendido: es una consecuencia que puede presentarse tras un
periodo relativamente largo de exposicidn a episodios violenios, o como resulindo de
frustraciones y fracasos repetidos que lo hacen sentir que sus esfuerzos para enfrentar la
situncién problemitica son initiles.

o  Alteraciones hormonales: Portellano (2008) y Estivil (2002) (citados por
Murueta y Orozeo, 2015), reficren que los menores victimas de violencia en casa estin
expuestos a condiciones que afectan de forma importante su calidad y cantidad de suefio, lo
que lendrd importantes repercusiones en la generacién y modulacién hormonal, en particular
de la hormona de crecimiento, quimico fundamental para los procesos de regeneracién tisular

y consolidacion de los procesos de aprendizaje. Esta condicién ha provocado que muchos
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menores de edad en condiciones de violencia crénica muestren niveles generales de menor y
mis lento crecimiento fisico, menores niveles de éxito académico y menores puntuaciones en
pruebas de inteligencia general. Este cuadro se ha denominado enanismo psicosocial, que se
define como ¢l retraso en el crecimiento de origen psicosocial (Garefa, 2009; Rosenzweig,
Breedlove, & Watson, 2005, citados por Murueta y Orozeo (2015).

o Problemas de sueiio: Estos se manificstan bdsicamente con presencia de
terrores nocturnos, pesadillas recurrentes, insomnio, miedo a dormir sélo o a la oscuridad.
También se han deserito condiciones donde el menor de edad no tiene los hdbitos de suefio
necesarios para su edad, hay disminucion de los periodos de suefio.

o Problemas escolares: se refieren a la inadaptacién en el dmbito educativo,
bajas calificaciones, repeticién de afios escolares y un conjunto de condiciones que se han
denominado fracaso escolar. En el caso de preescolares, se ha apreciado que la exposicién a
la violencia entre sus padres se asocia con irritabilidad excesiva, regresién en el lenguaje y
control de esfinteres, ansiedad de separacion, dificultades en el desarrollo normal de la
autoconfianza y de posteriores conductas de exploracion relacionadas con la autonomfa.

o Dificultades en sus relaciones interpersonales: los nifios victimas de violencia
muestran estrategias de relacién interpersonal caracterizadas por vinculacién con compafieros
de menor edad y dificultad en la asuncion de reglas en la relacién con sus pares o para expresar
desacuerdos, Es comin el despliegue de conducias vielentas como medio de resolucidn de
problemas. También se observa aislamiento o exclusidn por parte de sus compafieros, Los
nifios maltratados no aprenden a defenderse, no saben detener el maltrato y, en muchas
ocasiones, ni siquiera se dan cuenta de que el trato que se les brinda s nocivo e inconveniente,

o  Alteraciones cognifivas: en los nifios en situacidn de maltraio se han
observado menores niveles de rendimiento en escalas de inteligencia, verbales y de memoria

(Pino & Herruzo, 2000, en Murueta y Orozeo (2015). Presentan retrasos en el nivel
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madurativo global, incapacidad para abstraer y generalizar conceptos, inmadurez y
perseverancia en plantear soluciones negativas (Moreno, 2003, en Murueta y Orozeo, 2015).

o  Alteraciones en el lenguaje: se manifiestan en forma de trastornos del habla,
generalmente disfemia y dislalia; desarrollo lingiifstico por debajo de su edad cronolégica,
alteraciones en la intencionalidad en la comunicacién y pobreza de vocabulario; y
dificultades en pragmitica, morfologia, sintaxis y semdntica (Moreno, 2003 en Murueta y
Orozeo, 2015),

a Problemas conductuales: es comiin que los nifios en condiciones de violencia
muestren una serie de conductas desajustadas o desadaptativas que pueden  incluir
alteraciones por poca activacién o participacién en el ambiente (como los nifios que presentan
mutismo selectivo, comiin, aunque no exclusivo, en casos de maltrato), poca integracion con
pares, disminucién de la curiosidad, timidez excesiva, cuadros que semejan la fobia social de
los adultos, o por el contrario, casos en que la conducta se exacerba y se manifiesta poco
control de impulsos, cuadros maniacos, autolesiones, conductas obsesivo-compulsivas
(frecuentemente onicofagia) y pricticas de riesgo (Silva, 2003; Meece, 2000) citados por
Murueta y Orozco (2015).

En casos extremos, la ideacién suicida e intentos de suicidio (Silva, 2003; Meece,
2000) también se han asociado con pricticas parentales violentas (Palacios & Andrade, 2008)

citados por Murueta y Orozco (2015),
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ANEXO 6b:
Familia

Definiciones de Familia:

Segin la OMS, tomando un criteric eminentemente demogrifico, por familia se
entiende "a los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por
sangre, adopcion y matrimonio, El grado de parentesco utilizado para determinar los limites de la
familia dependerd de los usos y, por lo tanto, no puede definirse con precisidn en escala mundial”.

Ackerman (citado en Cusinato, 1992) la define como "la unidad bisica de desarrollo y
cxperiencia, de realizacion y fracaso. Es también la unidad bisica de la enfermedad vy la salud”,

Minuchin (2001) la define como "el grupo en el cual el individuo desarrolla sus
sentimientos de identidad y de independencia, el primero de ellos lundamentalmente influido
por el hecho de sentirse miembro de una familia, y el segundo por el hecho de pertenecer a

diferentes subsistemas intrafamiliares y por su participacién con grupos extrafamiliares”.

Por la composicién la familia se puede clasificar de la siguiente forma (Quintero, 1994):

1.  Familia nuclear: es la compuesta por los padres y los hijos que viven bajo

un mismo techo,

2. Familia extensa: varias generaciones conforman el grupo familiar (padres,
hijos, abuelos, tios).

3. Familia reconstituida o recompuesta: aquella donde los miembros de la pareja
vienen de uniones previas, conviven con hijos de sus relaciones anteriores y de la suya propia.

4, Familin monoparental: conformada por uno de los progenitores,

generalmente la madre, y sus hijos,

Por el nivel de funcionamiento la familia (Artola, 2000) puede ser;
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* Familia rigida: Dificultad en asumir log cambios de los hijos/as, Los padres
brindan un trato a los nifios como adultos. No admiten el crecimiento de sus hijos. Los hijos
son sometidos por la rigidez de sus padres siendo permanentemente autoritarios.

*  Familin sobreprotectora: Preocupacién por sobreproteger a los hijos/as. Los
padres no permiten el desarrollo y autonomfa de los hijos/as. Los hijos/as no saben ganarse la
vida, ni defenderse, tienen excusas para todo, se convierten en "infantiloides”, Los padres
retardan la madurez de sus hijos/us y al mismo tiempo, hacen que estos dependen
extremadamente de sus deeisiones.

* Familia centrada en los hijos: Hay ocasiones en que log padres no saben
enfrentar sus propios conflictos y centran su atencidn en los hijos; asi, en vez de tratar temas
de la pareja, traen siempre a ln conversacién temas acerca de los hijos, como si entre ellos
fuera el tinico tema de conversacién. Este tipo de padres, busca la compaiifa de los hijos/as y
depende de estos para su satisfaceién, En pocas palabras "viven para y por sus hijos”,

*  Familia permisiva: En este tipo de familia, los padres son incapaces de
disciplinar a los hijos/as, y con la excusa de no ser autoritarios y de querer razonarlo todo, les
permiten a los hijos hacer todo lo que quieran. En este tipo de hogares, los padres no
funcionan como padres ni los hijos como hijos y con frecuencia observamos que los hijos
mandan més que los padres. En caso extremo los padres no controlan a gus hijos por temor a
que éstos se enojen.

#  Familia inestable: La familia no alcanza a ser unida, los padres estin confusos
aceren del mundo que quieren mostrar a sus hijos por falta de metas comunes, les ez diffcil
mantenerse unidos resultando que, por su inestabilidad, los hijos crecen inseguros,
desconfiados y temerosos, con gran dificultad para dar y recibir afecto, se vuelven adultos
pasivos-dependientes, incapaces de expresar sus necesidades y por lo tanto frustrados y llenos

de culpa y rencor por las hostilidades que no expresan y que interiorizan,
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*  Familia estable: La familia se muestra unida, los padres tienen claridad en su
rol sabiendo el mundo que quieren dar y mostrar a sus hijos/as, lleno de metas y suefios. Les
resulta facil mantenerse unidos, por lo tanto, los hijos/as crecen estables, seguros, confiados,
les resulta facil dar y recibir afecto y cuando adultos son activos y auténomos, capaces de
expresar sus necesidades, por lo tanto, se sienten felices y con altos grados de madurez ¢

independencia.
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ANEXO 6e:

Personalidad
Teoria de la personalidad de Millon

Concepto de Personalidad;

Es el patrén complejo de caracteristicas psicologicas profundamente arraigadas, que
50n en su mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar, y se expresan aulomditicamente en
casi todas las dreas de funcionamiento del individuo. Estos rasgos intrinsecos generales
surgen de una complicada matriz de determinantes bioldgicos y aprendizaje, y en dltima
instancia comprenden el patrén idiosinerisico de percibir, pensar, afrontar y comportarse de

un individuo (Millen y Everly, 1985; Millon, 2000).

Patrones basicos de la Personalidad:

Millon clasifica la personalidad en diez patrones bdsicos, los que en sus formas
rigidas o extremas, son descritas como trastornos de personalidad (Millon y Everly, 1985 y
1998; Millon, 2000 y 2006). Entre ellos tenemos:

Personalidad Masoquista (Patrén pasivo-discordante). Sujetos que interpretan los
sucesos y se implican en relaciones interpersonales de manera contraria a los aspectos de
progreso y crecimiento personal, prefiriendo las experiencias dolorosas, principalmente en las
relaciones interpersonales, intensificadas por autoreproches y desprecio de si mismos.

Personalidad Agresivo-Sadica (Patrdn  activo-discordante), Estas  personas
consideran que el modo preferente de relacionarse con los demas gira en tormo a sucesos que
resultardn dolorosos (tensidn, miedo, crueldad) y los viven como deseables y gratificantes
(actos en que humillan, desprecian e incluso tratan brutalmente a los demads), asumiendo con

los demds un rol activo de control, dominacidn y abuso.
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Personalidad Esquizoide (Patron pasivo-retraido). Sujetos que se caracterizan por
su incapucidad para experimentar placer o entusiasmo, tienen necesidades minimas en el
plano interpersonal y experimentan muy pocos sentimientos, son apidticos, su interés por el
contacto social es minimo, y exhiben deficientes habilidades de comunicacién social.

Personalidad Evitativa (Patrén activo-retraido). Estos sujetos muestran una
disminucion en su autoimagen, en experimentar placer y en su euforia afectiva, provocada
por sentimientos constantes de tristeza, disminucién, vacfo, rechazo vy despersonalizacion;
vacilan entre el deseo de obtener afecto y el miedo al contacto social, suspicaces y evitan el
rechazo social.

Personalidad Dependiente (Patrén pasivo-dependiente). Se trata de personas que
han aprendido que el sentimiento de seguridad y la confianza en si mismos depende
esencialmente de los otros, necesitando de una figura fuerte y protectora, déciles, con escasas
iniciativas, evitacién de la autonomia, poco competitivos, autopercepeidn de debilidad, evitan
los conflictos interpersonales.

Personalidad Histriénica (Patrén activo-dependiente). Son sujetos de afectividad
inconstante, con tendencia a exhibir afectos dramdticos y superficiales. Muestran conduetas
de seduccidn, manipulando o intentando manipular a los otros para obtener su atencién y sus
elogios, se autoperciben como sociables y encantadores, pensamientos ocasionales, erriticos
y fugaces en sus emociones, actitudes y conductas.

Personalidad Narcisista (Patrén pasivo-independiente). Prototipo del patrén de
personalidad independiente, de autoimagen inflada, utilizan a los otros para engrandecerse a
sf mismos y complacer sus deseos, sin asumir responsabilidades reciprocas. Abandonados a
fantasfas inmaduras y narcisistas, se burlan de las convenciones sociales y no suelen ser

respetuosos con los derechos ajenos,
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Personalidad Antisocial (Patrén activo-independiente). Exhiben una pauta de
conducta irresponsable y antisocial. Muestran incapacidad para mantener una conducia
laboral consistente y fracasan en adaptarse a las normas sociales y en comportarse con
respeto a las leyes, Irritables, agresivos y vengativos, suelen exhibir comportamientos
hostiles, y no dejan de efectuar ataques fisicos a los demds para lograr sus fines.

Personalidad Obsesivo-Compulsiva (Patrén pasivo-ambivalente), Su afectividad
estd restringida y mantienen un estricto control de su expresiéon emocional, Valoran la
autodisciplina, la prudencia y la lealtad, y prefieren el trabajo estructurado, metddico y
meticuloso, Su inusual adherencia a sus propias convenciones y a las normas sociales
esconde un conflicto entre su hostilidad latente hacia los otros y el miedo al rechazo y
desaprobacién social. La posibilidad de que surjan sentimientos de célera y actitudes
agresivas dependen de la eficacia de los controles de la orientacién pasiva en la polaridad
activo-pasivo.

Personalidad Pasivo/Agresiva (Patrén activo-ambivalente). En este caso los sujetos
se vuelven malhumorados, discutidores o irritables, trabajan de un modo deliberadamente
lento o hacen mal las tareas cuando se les pide que hagan algo de lo que no estdn
convencidos, evitan obligaciones pretendiendo que las ha olvidado, protestan sin

justificacién, creen que estd haciendo las cosas mucho mejor de lo que los demds piensan y

tienden a criticar o burlarse de manera irracional de las personas,

Personalidad esquizotipica. Se caracteriza por preferir una vida aislada con los
minimos lazos personales y roles relacionales periféricos, es excéntrico y percibido por los

otros como extrafio, de pensamiento autfstico, ensimismado y perdido en suefios que en




—

Fn T

—

T e T T

i R e

—

95

ocasiones confunde con la realidad, hipersensible, desconfiado y aprensivo, su apariencia
emocional es mondtona, falta de activacién y afecto, experimenta sentimientos ansiosos de
vacio y falta de significado, con periodos de despersonalizacién,

Personalidad Limite (Borderling). Sufre intensos cambios de humor enddgenos,
periodos recurrentes de abatimiento y apatia se interealan con otros de enfado, ansiedad y
euforia, ciclo del suefio irregular, pensamientos suicidas © automutilantes y de
autodenigracidn, reacciona intensamente a la separacidn, miedo obsesivo a la pérdida o el
aislamiento, ambivalencia cognitiva y afectiva y emociones conflictivas,

Personalidad Parancide. Se asocin mids a menudo con los tipos de personalidad
independiente (narcisista y antisocial) y en menor grado con los patrones compulsivo y
pasivo-agresivo, es suspicaz y defensivo anle la criticn y el rechazo que anticipa, su
comportamiento interpersonal es provocador, teme a la pérdida de independencia; distorsiona
los acontecimientos dentro de una l6gica muy personal e irracional, a veces para alimentar su

imagen grandiosa y otras para confirmar sus ideas autorreferenciales.
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Teoria factorial
Definicidn de la Personalidad:
Como la integracion de rasgos y viene hacer lo que determina el comportamiento de
los sujetos ante una situacion y estados de dnimo definido. El rasgo representa una tendencia
general que nos indica caracterfsticas de conductas del sujeto que son relativamente
permanentes. El rasgo implica una configuracién y una regularidad de conducta a lo largo de

tiempo y ante una situacién.

Teoria de los rasgos segiin Cattell:

Su teorin esti fundamentada en la técnica estadistica del andlisis factorial, el cual es
un procedimiento que permite reducir la informacién realizando agrupaciones de variables,

Cattell lo usaba para explorar las dimensiones bdsicas de la personalidad, motivacién
y capacidades cognoscitivas. Y su resultado mds importante fue el descubrimiento de 16
factores que permiten describir la personalidad. A estos factores lo llamd "rasgo de la fuente”
ya que crefn que proporcionaba la fuente del comportamiento que pensamos que es
personalidad. Algunos rasgos pueden ser comunes a todos los individuos y otros pueden ser
exclusivos de un individuo, Ciertos rasgos pueden estar determinados por la herencia y por el
ambiente. La conducta de los individuos ante una situacién dependerd de los rasgos de su
personalidad pertinentes a dicha situacién, y de las variables que pueden intervenir antes
dicha situacidn,

Los 16 Rasgos o Factores son;

Sociabilidad, Solucién de Problemas, Estabilidad Emocional, Dominancia,
Impetuosidad, Responsabilidad, Empuje, Sensibilidad, Suspicacia, Imaginacién, Diplomacia,

Seguridad, Rebeldia, Individualismo, Cumplimiento, y Tension.
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Definicidn de Personalidad:

Es una organizacién mds o menos estable y duradera del cardcter, temperamento e
intelecto y fisico de una persona, que determina su adaptacién iinica al ambiente.

El cardcter denota el sistema de una persona mids o menos estable y duradero del
comportamiento conativo (voluniad); el temperamento, el sistema mds o menos estable y
duradero del sistema del comportamiento afectivo (emocién); el intelecto, el sistema mds o
menos estable y duradero del comportamiento cognitivo (inteligencia); y el fisico, el sistema
mis 0 menos estable y duradero de la configuracién corporal y de la dotacién neuroendocrina

(Eysenck, 1970).

Dimensiones de la personalidad:

Sustentada en el aspecto biolGgico del ser humano, que describe los tipos
extraversion y neuroticismo como ejes o dimensiones de la personalidad, y en un segundo
momento suma a estos dos el tipo psicoticismo. El andlisis factorial muestra que los rasgos no
son independientes unos de otros, pues correlacionan entre sf formando patrones:

¢  Extraversién - Introversion: en relacidn a la tendencia a la sociabilidad o a la

soledad,

¢ Neuroticismo - Estabilidad emocional: en relacién a la falta o no de

estabilidad emocional y autocontrol,

*  Psicoticismo - Control de impulsos: en relacidn a la existencia de tendencias a

la condueta trastornada o a la conducta adaptada,




ANEXO 6d:

FACTOR PRESENTE | AUSENTE |
Violencia cronificada con esecalada en ella

Grado de severidad en Ia violencia:
l. Violencia fisica o amenazas (uso de
armas/instrumentos, crueldad)
2. Violencia psiquica (grado de humillacién para la
victima)
3. Violencia por abandono/de privacidn
Cese de la relacién o amenazas de abandono
Mueva relacién de pareja en la denunciante
Vivencia de las consecuencias legales de la ruptura para el
imputado
Conductas de acecho post ruptura
Relacién de cuidado (estrés del cuidador)
mf:_'mumplimienm de anteriores drdenes de alejamiento por
parte del denunciado

Factores de riesgo de la dindgmica relacional Denunciante - Denunciado:
VIOLENCIA CRONIFICADA CON ESCALADA EN ESTA

Una cronificacién en la dindmiea relacional violenta con incremento de intensidad
en ella es un indicador de riesgo de primera magnitud para predecir una nueva aparicién de
estas conductas con una intensidad elevada. Como reitera la investigacion, el factor que
mejor pronostica la conducta futura es la conducta pasada (Redondo, 2008).

GRADO DE SEVERIDAD EN LA VIOLENCIA

Se valorard la intensidad y frecuencia del uso de la violencia en sus distintas formas
(fisica, psicoldgica, sexual y por negligencia/abandono). A través del andlisis de las
caracter(sticas de esa violencia (i. e., uso de armas/instrumentos, grado de crueldad,
humillacién, valor simbélico de la conducta concréta para la mujer, ele,) podemos inferir el

grado de intencionalidad de causar dafio por parte del denunciado,




.

T T e Y e e e e

&

99

CESE DE LA RELACION O AMENAZAS DE ABANDONO

El momento en el que la denunciante plantea la decisién de ruptura de la relacion
con cierta consistencia (i. e., transmite que tiene asesoramiento letrado) o la abandona de
facto, se incrementa la probabilidad de intensificar la violencia por parte del denunciado
como forma de intimidar a la pareja y someterla de nuevo a la relacién,

NUEVA RELACION DE PAREJA POR PARTE DE LA DENUNCIANTE

El establecimiento de una nueva relacién sentimental por parte de la pareja termina
con las esperanzas de reconciliacion, detona ideaci6n celotipica v facilita la aparicién de
sentimientos de abandono y traicién en el agresor. Esta situacién psiquica predispone a la
aparicién de comportamientos violentos.

VIVENCIA DE LAS CONSECUENCIAS LEGALES DE LA RUPTURA PARA

EL IMPUTADO:

Elfla psicélogo/a forense deberd explorar en el imputado la vivencia de las
repercusiones legales (civiles y penales) derivadas de la denuncia: sensacidn de perjuicio por su
paso por el sistema de justicia, elaboracidn cognitiva de las consecuencias para su proyecto
vital (i. e., condiciones para rehacer su vida), afectacién a su relacién paterno filial, percepeién
de mstrumentalizacién de la denuncia por parte de la denunciante (ganancia secundaria),

CONDUCTAS DE ACECHO POST RUPTURA

El acecho hace referencia a toda conducta mantenida en el tiempo dirigida a imponer
a In pareju una comunicacién y/o contacto indeseado por esta (Mullen, 2001; Roberts, 2002),
Este factor ha sido identificado por las distintas investigaciones como uno de los que mis
correlaciona con violencia fisica severa dentro de la violencia contra la mujer en las
relaciones de pargjn (VCMP), ademds de estar relacionado con la aparicién de graves
desajustes psicolGgicos en la victima (Bennett, Cho y Botuck, 2011), La comunicacién puede

ser mediante [lamadas telefénicas, cartas, mensajes telefénicos, correo electrénico, ete. El
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contacto incluirfa conductas de seguimiento o de vigilancia de la pareja, implica
acercamiento fisico y, por tanto, incrementa la probabilidad de paso al acto violento.

Especialmente importante serd el caso en el que la mujer haya llevado a cabo
conductas de ocultamiento de la pareja (i. e., cambio de comunidad de residencia, cambio de
lugar de trabajo, etc.) y esta haya conseguido su nueva localizacidn.

RELACION DE CUIDADO (ESTRES DEL CUIDADOR)

En parejas de avanzada edad y donde €] varén se hace cargo de los cuidados de
la mujer dependiente puede aparecer el fenémeno denominado homicidio por
compasién, La motivacion es piadosa ya que lo que pretende es terminar con el
sufrimiento de su pareja enferma y suele conllevar a continuacién el suicidio del
homicida (Echeburia y Redondo, 2009),

INCUMPLIMIENTO DE ANTERIORES ORDENES DE ALEJAMIENTO POR

PARTE DEL DENUNCIADO

Hay que anotar el mimero de veces que el agresor se ha acercado  la victima a pesar
de una orden judicial en contra, aun con la connivencia de la victima, Hay que contar también

aquf el incumplimiento judicial con parejas anteriores,
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FACTOR PRESENTE | AUSENTE
Grado de dependencia con ¢l agresor (econdmica, social o

emocional )

Actitudes que disculpan/justifican la conducta del
denunciado

Falta de apoyo social

Situacién de inmigracién

Pertenencia a minorias élnicas

Embarazo

Anteriores reconcilinciones y/o retirada de denuncias
Discrepancias entre su ﬁErct:pf:ion de riesgo y la
valoracidn técnica

Discapacidad fisica/paiquica/sengorial

Lestones [{sicas graves

Lesiones psiquicas graves

* Guin de Buenns pricticas para la evaluacion psicoldgica forense del riesgo du vielencin contra la mujer en las relaciones de
pargjn { VOMP), Cologio Oficial de Pricdlogos de Madrid. 2012,

clor i |

GRADO DE DEPENDEMNCIA CON EL AGRESOR {E(TONOMIL"‘A, SOCIAL Y

EMOCIONAL)

A mayor grado de dependencia (econémica, social y emocional) menor capacidad de
reaccién ante la situacidn de maltrato por parte de la denunciante y mayor sensacién de
dominio por parte del imputado,

ACTITUDES QUE DISCULPAN/JUSTIFICAN LA CONDUCTA DEL

DENUNCIADO

Atenderemos a todo signo de justificaciones por parte de la denunciante (negacidn,
minimizacién y autoculpabilizacién) respecto a las conductas del imputado como signo del
grado de adaptacién de la mujer a la situacion de violencia, y por ende, la probabilidad de

reanudar la relacidn con el agresor (situacién de riesgo).
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FALTA DE APOYO S0OCIAL

La denunciante cuenta con pocos recursos de soporte familiar, amigos o grupos de
referencia o actividades diversas, bien por no residir en €l mismo lugar, bien por ser inestable,
bien por carencias relacionadas con esta estructura social, La falta de apoyo social dificulta la
decisidn de llevar a cabo cualquier conducta de alejamiento de la situacidn de violencia.

SITUACION DE INMIGRACION

Las mujeres inmigrantes estdn sobrerepresentadas dentro de las agresiones fisicas
severas (homicidios). Las mujeres inmigrantes tienen de 3,5 a 6 veces mds probabilidades de
morir a manos de sus pargjas que las mujeres espafiolas (Echeburia y Redondo, 2010). Las
mujeres inmigrantes son mds vulnerables porque suelen tener una precaria situacién
economica, juridica, afectiva e incluso, en algunos casos, linglifstica. Suelen presentar una
pobre red social y escaso apoyo familiar, El riesgo es mayor cuando la mujer estd en situacién
irregular o si estd en proceso de reagrupamiento familiar (Echeburia y Redondo, 2010),

PERTENENCIA A MINORIAS ETNICAS

Estas mujeres suelen vivir en un entorno cerrado, endogimico, con fuerte control
sobre sus miembros y valores férreos, todo lo cual dificulta la salida de la situacidn de
violencia (i. e., etnia gitana),

EMBARAZO

La mujer embarazada se encuentra en un momento de médxima vulnerabilidad, ya
que su organismo, su metabolismo y su funcionamiento hormonal, postural, alimenticio y
afectivo se verd alterado en determinados momentos de este, Todo esto la coloca en una
situacién de mayor vulnerabilidad afectiva y psicolégica, que en algunos casos puede

acentuar secundariamente conductas de dependencia y sumision,
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ANTERIORES RECONCILIACIONES Y/O RETIRADA DE DENUNCIAS

Es un indicativo del grado de dependencia denunciante-denunciado y no permite
descartar nuevas conductas de acercamiento al denunciado, Para valorar este criterio, ademds
de la informacién aportada por la denunciante, resulta fundamental un exhaustivo vaciado de
la informacién aportada en el expediente judicial en relacién a anteriores denuncias,

DISCREPANCIAS ENTRE SU PERCEPCION DE RIESGO Y LA VALORACION

TECNICA

La vinculacién afectiva de la victima hacia el agresor y la cronicidad en la exposicién
a la violencia facilitan situaciones de adaptacion paraddjica a la situacién de violencia (vid.
supra). La denunciante normaliza el sufrimiento interpretando su malestar emocional desde una
perspectiva autoculpabilizadora. Por este motivo suelen producirse distorsiones en la
percepcion subjetiva de riesgo con una clara tendencia a la minimizacién, lo que facilita In
desatencidn a la valoracién del resgo profesional y asumir descuidos en su autoproteccion,

DISCAPACIDAD FISICA/PSIQUICA/SENSORIAL

Muchos son los problemas especificos que tienen que afrontar las mujeres con
discapacidad derivados de esta circunstancia. Por miltiples y diversas condiciones, tanto
internas como externas, a menudo relacionadas con la inaceesibilidad y falta de incorporacidén
de la diversidad (linglifstica, funcional, etc.) a los distintos sistemas intervinientes (justicia,
redes de asistencia, centros, dispositivos, etcétera), las mujeres con discapacidad se
encuentran con mis dificultades para defenderse del agresor, pudiendo tener mids
posibilidades de sufrir dependencia cconémica y material respecto de este.

LESIONES FISICAS GRAVES

El tipo de lesion fisica puede darnos un indicador del grado de intencionalidad de
dafiar del agresor (i, e,, agresion dirigida a érganos vitales). Este criterio debe ser valorado

tras el andlisis del informe médico forense,
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LESIONES PSIQUICAS GRAVES

Seria de interés contar con un informe psicolégico forense del estado psicolégico de
la victima, En muchas ocasiones la vivencia de la situacién de violencia en la pareja provoca
desajustes psicopatolégicos en la mujer que nos pueden ayudar a elaborar el perfil del agresor
(i. e, grado de humillacién). Por otro lado, el estado psicolégico de la mujer nos da un
indicador de su capacidad de reaccidn ante la situacién (recursos psicologicos de
afrontamiento disponibles y vulnerabilidad a estrategias manipuladoras del imputado que
puedan modificar su toma de decisidn respecto a la ruptura de la relacién).

Otro aspecto importante a tener en cuenta serd el posible recurso al consumo de
alcohol o drogas como estrategia de afrontamiento inadecuadas lo que puede aumentar su
situacién de vulnerabilidad (1. e., agravar sintomatologia ansioso-depresiva, incrementar su

baja autoestima, etc.).
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4, ‘l 5 NT‘

= Historia de victimizacldn en la infancla {(abuso sexual,
malos tratos, atc.),

Blogrificos = Antecedentes de otros sucesos traumdticos en el

pasado.

= Elevado grado de neuroticismo.
+ Baja resistencla al estrés,

= Escasos moursos de afrontamiento,
Pafcologicos = Mala adaptacidn a los cambios.
* Inestabllidad amaclonal pravia,

Peicobioldgicos

+ Trastornos psiguidtricos anteriores (trastornos adicti-

vos, del estado de dnimo, de angiedad, de personali-
Fiicopatologicos dad, etc.).

* Rigidez cognitiva o parsonalidad absasiva,

= Falia de apoyo familiar,
* Falta de apoyo social.

Sociofamiliaros

*#* En Echeburda, E. y De Corml, P. (2007). Intervencidn en Crivis e Vietimas de Sweesoy Tranmidticos; | Cudndo, Cdmo y
Para qud 7, Peicologia conduetual, 15(3), 'p. 373-387,
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Anexo 7:

Indicado v

(=

. Insomnio: Dificultad para coneciliar o mantener el suefio. O bien, no tener un

suefio reparador.,

2. Hipersomnia: Suefio o somnolencia excesiva y/o prolongada, episodios
inusualmente prolongados de suefio nocturno o episodios de suefio diurno
no deseados,

3. Animo depresivo: Emocidn generalizada y persistente caracterizada por
tristeza, infelicidad y desdicha, y acompanada de llanto frecuente, pesimismo y
sentimientos de desesperanza respecto a sf mismo y a su entorno.

4. Apatia: Estado de indiferencia con ausencia de motivacién o entusiasmo, en el

que la persona no responde a aspectos de la vida emocional, social o fisica,

U

Anhedonia: Incapacidad para obtener placer de actividades que habitualmente

producen sensaciones o senlimientos agradables,

6. Ideacién suicida: Pensamientos persistentes de autoeliminacion gue pueden o
no estar acompanados de un plan,

7. Resentimiento y/o venganza: Persistencia de afectos de cdlera, ira u hostilidad
ante una persona o situacién que ha causado dafios emocionales y fisicos.
Dificultad para perdonar u olvidar el agravio, Pensamientos y fantasfas de
revancha que pueden llegar al acio.

8. Descuido del arreglo personal: Disminucidén o ausencia del interés por el

arreglo, aseo o higiene personal,
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9. Llanto espontinco: Llanto sin razén aparenie y sin relacién necesaria con una
situacion penosa,

10. Labilidad afectiva: Cambios bruscos de humor y del estado de dnimo sin que
medie una razdn aparenie

11. Cansancio y/o fatiga: Disminucién de la energia y desgano fisico que no
guarda proporcion con el nivel de actividad realizada,

12. Disminucién de apetito con pérdida de peso: Disminucién del peso sin
aparente intencionalidad o enfermedad.

13, Problemas psicosomiticos: Presencia de cefaleas, nduseas, pastritis, dolor de
cuerpo, de espalda, fibromialgias y otros sintomas orgdnicos debido a
motivaciones emocionales o psicolGgicas.

14. Disminucién del rendimiento académico, laboral y/o doméstico:
Menoscabo en el nivel de funcionamiento académico, laboral y doméstico

respeclo a su desempefio previo,

Indicadores de ansicdad o aumento del umbral de activacién (arousal)

15. Hiperactivacién: Permanente y persistente estado de hipersensibilidad,
hipervigilancia, estado de alerta y respuesta exagerada de sobresalto.

16. Pesadillas recurrentes: Suefios extremadamente terrorificos y repetitivos que
dejan recuerdos vividos y cuyo contenido suele centrarse en amenazas para la
propia supervivencia, seguridad o autoestima. Al despertarse del suefio
terrorifico, la persona se recupera ripidamente y estd orientada y despierta.

17. Terrores nocturnos: Despertares bruscos recurrentes acompafiados de gritos

de angustin, miedo y signos intensos de activacidn vegetativa, Falta relativa
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de respuesta a los esfuerzos de los demis por tranquilizarle. Existe amnesia
del episodio.

Dificultades de la atencién — conceniracion: Dificultad para centrarse, de
manera persistente, en una actividad concreta asi como para construir y
mantener un foco de atencidén que permita atender selectivamenie a los
estimulos {(internos y externos) relevantes e ignorar los irrelevantes,

Ansiedad: Estado emocional en el que se experimenta una anticipacion
aprensiva de dafio o desgracia, acompafiada de un sentimiento de disforia o de
sintomas somdticos de tensién y que puede presentarse de modo persistente, El
objeto del dafio anticipado puede ser interno o externo,

Temor a estar solo/n: Sentirse vulnerable o desprotegido y requerir de la

presencia de una figura cercana que le brinde seguridad.

21. Crisis de angustia situacionales o predispuestas: Aparicidn brusca e intensa

de miedo o malestar intenso. Miedo a perder el control, a volverse loco o a
morir. Las crisis pueden ser situacionales o predispuestas, es decir, el sujeto
asocia la aparicin de los sintomas a un estimulo interno o externo vinculado

ul hecho vialento,

22. Sintomas neurovegetativos: Elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracidn,

temblores, sensacién de ahogo o de atragantamiento, malestar tordcico,
niiugens o molestias abdominales, mareo o desmayo, sensacién de hormigueo,

escalofrios o sofocaciones,

23, Irritabilidad: Emocion generalizada y persistente que se caracteriza por una

elevada susceptibilidad, reacciones de célera y enojo.

24. Poca tolerancia a la frustracién: Dificultades para postergar la satisfaccion

inmediata de los deseos, impulsos o anhelos. Entre las manifestaciones mds
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comunes estin las explosiones de ira, enfado y llanto ante las negativas o

prohibiciones, estados de contencidn, inhibicidn, tristeza y pesimismo,

25. Temores y miedos: Sentimiento aprensivo y desproporcionado ante objetos,

personas o situaciones que con independencia de su naturaleza son

consideradas peligrosas o dafiinas para el sujeto.

res disociativ

26. Amnesin Disociativa: Incapacidad para recordar informacién relacionada con

27.

28,

29,

acontecimientos desagradables o estresantes.

Amnesia selectiva: Dificultad o incapacidad para evoear los recuerdos. No
recuerda situaciones especificas asociadas a un hecho desagradable o estresante,
Flashbacks (Re-experimentacion del evento violemto): Vivida re-
experimentacién del evento violento. La persona pierde parcialmente la
consciencia del presente y tiene la sensacion de estar reviviendo la experiencia
traumdtica al sobrevenirle imdgenes, percepciones, emociones, conductas,
incluso ilusiones o alucinaciones relacionadas con el evento violento,
Despersonalizacién: Sensacién de extrafieza o irrealidad con respecto a si
mismo, como si fuese un observador externo de su propio cuerpo o de sus

procesos menta les,

30. Desrealizacién: El mundo es percibido como algo irreal, las cosas o personas

31.

circundantes son sentidas como desconocidas o extrafias.
Embotamiento y/o desapego emocional: Disminucién de la capacidad de
experimentar emociones, especialmente amorosas, en sus vinculos mds

CErcanos.,
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IV, ndicadores de alieracién en el pensamicn 1 I
32. Evitacién de pensamientos, sentimientos o situaciones asociadas al evento
violento: Esfuerzo por evitar pensamientos, sensaciones, personas, lugares,

actividades, hechos ele, que recuerden el hecho traumitico.

33. Intrusién de pensamientos, sentimienios nsociadas al evento violento:
Ideas, pensamientos, sentimientos asociados al evenlto violento que
involuntariamente son recordados por la victima ocasiondndole malestar y
dolor subjetivo; suelen presentarse en forma sibita y no tener relacién con la
actividad que se viene desempefiando.

3, Alteraciones de la percepeion: Alteracién de la funcién de recoger y elaborar la
informacién proveniente del exterior e interior y dotarla de significado acorde a
la realidad. Las alteraciones mds frecuentes son: ilusién (percepcién alterada de
un estfmulo real) y alucinacion auditiva (percepeion sin estimulo real).

35, Delirios: Presencia de ideas aisladas y/o articuladas entre 81, que evidencian
una falsa ereencia o una inferencia incorrecta acerca de la realidad externa. Las
idens son sostenidas con certeza, o pesar de la ausencia de evidencias. Entre lag
ideas delirantes mis frecuentes aparecen las de persecucion, celos, grandeza,

controlo influencia ete,

V. Indicadores de alteraciones en ¢l control de impulsos que se manifiestan en la

sonducti

36. Conductas autoagresivas: Conducta que implica cualquier comportamiento
mediante el cual una persona produce dafio fisico a su propio cuerpo. Se

manifiesta en conductas como: golpearse la cabeza contra los objetos, morderse,
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pincharse la piel o los orificios corporales, hacerse cortes en las mufiecas u otras
partes del cuerpo, golpear el propio cuerpo, jalarse los cabellos.

37. Restriceion alimentaria: Rechazo o disminucién de la in gesta de alimentos
descuidando los requerimientos necesarios para vivir el dia a dfa, asociado a la
preccupacion por el peso.

38

Atracones: Ingesta compulsiva de alimentos acompafiada de una sensacion

subjetiva de descontrol.

39. Provocacion del vomito: Consiste en provocarse el vomito estimulando zonas
de la garganta, sin importar la autoagresion fisica y fisiolégica que se produce
con esta condueta,

40. Interés o preocupacion excesiva por temas sexuales: Incluye temas sexuales
durante conversaciones fuera de contexto, intentos persistentes o excesivos de
ver a otros mientras e visten, e bafian o van al bafio: interés excesivo o
persistente por la pornograffa, dibujos y juegos sexual mente explicitos.

41. Comportamiento sexual inadecundo: Comportamiento sexualizado que no
corresponde a lo esperado, que es dafiino para s mismo o para otros. Por
gjemplo: exposicién persistente o excesiva de sus propios genitales a otros,
tocar partes del cuerpo de otros sin su consentimiento, conductas voyeurisias,

simular el acto sexual con objetos, animales, promiscuidad sexual, ete.

42. Inhibicién del deseo sexual: Inhibicidn o desinterés en temas sexuales y/o
disminucidn del deseo sexual o libido.

43. Conducta suicida: Persona que ha intentado quitarse la vida en una o varias
ocasiones, El indicador sefiala el paso a la accién del suicida en su intencidn de

autoeliminarse,
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Conductas heteroagresivas: Comportamiento destructivo y hostil contra los

demds y el medio ambiente con la intencién de provocar dafio.

45. Conducta antisocial: Patrén de conducta que infringe las reglas y expectativas

46

47.

48,

49,

50,

sociales y que incluye acciones contra el entorno, incluyendo personas y
propiedades. Se manifiesta en robos, fugas del hogar o colegio, actos de
vandalismo o destruccion de la propiedad, crueldad con animales o personas,
participacion en estafas, asaltos, extorsiones -ya sea por beneficio personal o
por placer-, y ausencia de remordimientos ante acciones transgresoras.
Respuesta impulsiva: Se caracteriza por una respuesta precipitada a los
estimulos, actuar antes de pensar, desorganizacion, pobre habilidad de
planeamiento, excesivo cambio de una actividad a otra,

Conductas adictivas secundarias: Conductas adictivas de riesgo como
consumo de aleohol y drogas, adicecién al juego y videojuegos, como un
mecanismo evitalivo o de fuga de la realidad,

Exposicién a situaciones de riesgo: La persona tiene conductas que ponen en
riesgo su vida como reaceidn a experiencias (raumiticas, Puede tomar la forma
de exposicién a ser asaliado, a tener accidentes, a contraer enfermedades
(sexuales, por ejemplo), a participar en pandillas, etc,

Descontrol psicomotriz: Estado extremo de pérdida del control de los
impulsos sin finalidad objetiva o voluntad caracterizados por movimientos
violentos, gestos, gritos o llanto que requieren de intervencion inmediata para

¢l control de los sintomas.

icadores de alter . i : @

Desadaptacion familiar: Sensacidn de estar excluido del efrculo familiar, de

no sentirse escuchado, tenido en cuenta, de no tener un lugar en el afecto de
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los seres cercanos. Sensacidn de rechazo que puede manifestarse en conductas
de aislamiento, desafio y célera.

51. Sumisién: Conducta y actitud de subordinacién frente a la conducta y actitud
dominante de otro. No muestra capacidad de respuesta frente a las dificultades
y se sostiene desde la dependencia,

52. Pérdida de confianza hacia personas cercanas: Lag personas pueden mostrar
una marcada falta de confianza y de seguridad en sus relaciones con lag
personas significativas, La pérdida de confianza estd dirigida a algunos o a
todos los miembros de su circulo familiar, a sus cuidantes, amigos, pareja,

53. Suspicacia: Actitud de desconfianza o sospecha ante las intenciones 'y
comportamientos de los demis. Se suele pensar que los otros se pueden
aprovechar de ellos, hacerles dafio o enganarlos; se duda de la fidelidad o
lealiad de los seres cercanos o se vislumbran amenazas o degradaciones en
hechos ingignificantes.

54. Temor, desagrado y/o rechazo al contacto fisico: Respuesta de temor,
desagrado y/o rechazo ante la experiencia de ser tocado por personas del
entorno familiar y cercano, incluye la respuesta de desagrado al contacto fisico
con la pareja.

55, Aislamiento y/o retraimiento: Evitacién de contactos interpersonales, la
persona se muestra apartada fisicamente y/o constrefiida emocionalmente,
prefiere actividades solitarias, tiene dificultades para integrarse a los grupos,
incluso puede mostrar inhibicién en la expresian social de afectos.

56. Oposicionismo desafiante: Patrén persistente de conducta negativista, hostil y
desafiante, excesiva para el contexto socioculiural y el nivel de desarrollo de la

persona que causa un deterioro significativo en su funcionamiento social. Se
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manifiesta en conductas excesivamente rebeldes y provocativas y discusiones
repetidas con figuras de autoridad,

57. Dificultades para establecer vinculos con pares y/o pareja: Presencia de
conductas inhibidas, retrafdas y temerosas ante el contacio social. Sensacidn
de poder ser rechazado por los pares y/o pareja.

58. Ideacion homicida; Pensamientos persistentes de eliminar a una o varias

personas, Presencia de dnimo hostil y vengativo.

1 0 lier

59. Desesperanza frente al future: Actitud caracterizada por pesimismo y
desilusién frente al futuro que repercute en la relacién de la persona con su
entorno y limita su construccidén de metas,

60. Dificultad en el logro de metas: La persona siente que no estd en capacidad de
obtener 108 objetivos que se traza, puede tener un plan con metas, pero éstas no
logran mantenerse consistentes en el tiempo o la persona no logra esforzarse
por conseguirlas.

61. Pérdida del sentido de la vida: Sentimientos de pérdida del valor particular
que la persona le habia conferido a su vida, de que las razones y propdsitos
que anteriormente le servian para orientar su vida ya no estdn o estin
menoscabados,

62. Pérdida o disminucién de la capacidad de auto-cficacia: Disminucién de la
capacidad para resolver problemas, la persona se abruma o siente que tiene que
hacer un esfuerzo muy grande para sobreponerse a situaciones complicadas en

sus relaciones interpersonales, familia, trabajo, estudios.
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63. Desvalorizacién de si mismo(a): La persona tiene una percepcién negativa o
descalificacion de sf mismo(a), Hay una marcada tendencia a considerarse
como deficiente, inadecuado, inttil, indigno. Tiende a rechazarse a sf misma,
ya que cree que los demds la rechazardn, producto de un estigma social,

64, Sentimicntos de culpa; La victima se responsabiliza del hecho violento, cree
que la violencia depende de ella, que la ha provocado y por ello la justifica, Se
siente culpable no sélo por la violencia sino por su reaccién ante la misma:

silencio, encubrimienta, tolerancia, ete.
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ANEXO 8:
CIEX

Capitulo XXI: factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de

salud
(Z59) Problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econdmicas
(£59.0) Problemas relacionados con la falta de vivienda
(Z59.1) Problemas relacionados con vivienda inadecuada
(£59.2) Problemas caseros y con vecinos ¢ inquilinos
(£59.3) Problemas relacionados con persona que reside en una institucién
(259.4) Problemas relacionados con Ia falta de alimentos adecuados
(£59.5) Problemas relacionados con pobreza extrema
(£59.6) Problemas relacionados con bajos ingresos
(£59.7) Problemas relacionados con seguridad social y sostenimiento insuficientes para
el bienestar
(£59.8) Otros problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econdmicas
(£59.9) Problemas no especificados relacionados con la vivienda y las circunstancias
econdmicas
(Z60) Problemas relacionados con el ambiente social
(Z60.0) Problemas relacionados con el ajuste a las transiciones del ciclo vital
(Z60.1) Problemas relacionados con situacidn familiar atfpica
(Z60.2) Problemas relacionados con persona que vive sola
(£60.3) Problemas relacionados con la adaptacion cultural
(Z60.4) Problemas relacionados con exclusién y rechazo social
(Z60.5) Problemas relacionados con la diseriminacién y persecucién percibidas

(£60.8) Otros problemas relacionados con el ambiente social
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(Z60.9) Problema no especificado relacionado con el ambiente social

(Z61) Problemas relacionados con hechos negativos en la nifiez

(Z61.0) Problemas relacionados con la pérdida de relacion afectiva en la infancia

(Z61.1) Problemas relacionados con ¢l alejamiento del hogar en la infancia

(Z61.2) Problemas relacionados con alteracion en el patrén de la relacién familiar en
la infancia

(Z61.3) Problemas relacionados con eventos que llevaron a la pérdida de la autoestima en
la infancia

(Z61.4) Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona dentro del
grupo de apoyo primario

(Z61.5) Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona ajena al grupo
de apoyo primario

(Z61.6) Problemas relacionados con abuso fisico del nifio

(Z61.7) Problemas relacionados con experiencias personales atemorizantes en la infancia
(Z61.8) Problemas relacionados con otras experiencias negativas en la infancia

{(Z61.9) Problemas relacionados con experiencia negativa no especificada en la infancia
(Z62) Otros problemas relacionados con la erianza del nifio

(Z62.0) Problemas relacionados con la supervisidn o el control inadecuados de los padres
(Z62.1}) Problemas relacionados con la sobreproteccion de los padres

(Z62.2) Problemas relacionados con la crianza en institucién

(762.3) Problemas relacionados con hostilidad y reprobacién al nifio

(Z62.4) Problemas relacionados con el abandono emocional del nifio

(£62.5) Otros problemas relacionados con negligencia en la erianza del nifio

(Z62.6) Problemas relacionados con presiones inapropiadag de los padres y otras

anormalidades en la calidad de la crianza
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{Z62.8) Otros problemas especificados y relacionados con la crianza del nifio

(Z62.9) Problema no especificado relacionado con la crianza del nifio

(Z63) Otros problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, inclusive
circunstancias familiares

(£63.0) Problemas en la relacidn entre esposos o pareja

(Z63.1) Problemas en la relacién con los padres y los familiares politicos

(£63.2) Problemas relacionados con el apoyo familiar inadecuado

(Z263.3) Problemas relacionados con la ausencia de un miembro de la familia

(£63.4) Problemas relacionados con la desaparicidén o muerte de un miembro de la familia
(£63.5) Problemas relacionados con la ruptura familiar por separacién o divorcio

(Z63.6) Problemas relacionados con familiar dependiente, necesitado de cuidado en 1a easa
(£63.7) Problemas relacionados con otros hechos estresantes que afectan a la familia
y al hogar

(Z63.8) Otros problemas especificados relacionados con el grupo primario de apoyo
(£63.9) Problema no especificado relacionado con el grupo primario de apoyo

(Z64) Problemas relacionados con ciertas circunstancias psicosociales

(Z64.0) Problemas relacionados con embarazo no deseado

(Z64.1) Problemas relacionados con la multiparidad

{Z64.2) Problemas relacionados con la solicitud o acepiacién de intervenciones fisicas,
nutricionales y quimicas, conociendo su riesgo y peligro

(Z64.3) Problemas relacionados con la solicitud o aceptacidn de intervenciones
psicolégicas o de Ia conducta, conociendo su riesgo y peligro

(Z64.4) Problemas relacionados con el desacuerdo con consejeros

(Z65) Problemas relacionados con otras circunstancias psicosociales
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{(Z65.0) Problemas relacionados con culpabilidad en procedimientos civiles o criminales
sin prisién

(Z65.1) Problemas relacionados con prisién y otro encarcelamiento

(Z65,2) Problemas relacionados con la liberacion de la prisién

(Z65.3) Problemas relacionados con otras circunstancias legales

(Z65.4) Problemas relacionados con victima de crimen o terrorismo

(Z65.5) Problemas relacionados con la exposicidn a desasire, guerra u otras hostilidades
(Z65.8) Otros problemas especificados relacionados con circunstancias psicosociales
(£65.9) Problemas relacionados con circunstancias psicosociales no especificadas

(Z70) Consulta relacionada con actitud, conducta u orientacidn sexual

(Z70,0) Consulta relacionada con la actitud sexual

(#£70.1) Consulta relacionada con la orientacién y conducta sexual del paciente

(£70.2) Consulta relacionada con la orientacién y conducta sexual de una tercera persona
(£70.3) Consulta relacionada con preccupaciones combinadas sobre la actitud, la
conducta y la orientacidn sexuales

(£70.8) Otras consultas sexuales especificas

(Z70.9) Consulta sexual, no especificada

(Z71) Personas en contacto con los servicios de salud por otras consultas y consejos
médicos, no clasificados en otra parte

(£71.0) Persona que consulta en nombre de olra persona

(Z71.1) Persona que teme estar enferma, a quien no se hace diagnéstico

{Z71.2) Persona que consulta para la explicacion de hallazgos de investigacion

(Z71.3) Consulta para instruccién y vigilancia de la dieta

(Z71.4) Consulta para asesor{a y vigilancia por abuso de alcohol

(£71.5) Consulta para asesorfa y vigilancia por abuso de drogas
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(Z71.6) Consulta para asesoria por abuso de tabaco

(Z71.7) Consulta para asesoria sobre el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]
(£71.8) Otras consultas especificadas

(£71.9) Consulta, no especificada

(Z72) Problemas relacionados con el esiilo de vida

(£72.0) Problemas relacionados con el uso del tabaco

(Z72.1) Problemas relacionados con el uso del aleohol

(£72.2) Problemas relacionados con el uso de drogas

(£72.3) Problemas relacionados con la falta de ejercicio fisico

(Z72.4) Problemas relacionados con la dieta v h bitos alimentarios inapropiados

{Z72.5) Problemas relacionados con la conducta sexual de alto riesgo

(Z72.6) Problemas relacionados con el juego y las apuestas

(Z72.8) Otros problemas relacionados con el estilo de vida

(£72.9) Problema no especificado relacionado con el estilo de vida

{Z73) Problemas relacionados con dificultades para afrontar la vida

(£73.0) Problemas relacionados con el desgaste profesional (sensacion de
agotamiento vital)

(Z73.1) Problemas relacionados con la acentuacidn de raggos de la personalidad

(Z73.2) Problemas relacionados con la falta de relajacién y descanso

(£73.3) Problemas relacionados con el estrés, no clasificados en otra parte

(Z73.4) Problemas relacionados eon habilidades sociales inadecuadas, no clasificados
en otra parte

(Z73.5) Problemas relacionados con el conflicto del rol social, no clasificados en otra parte
(£73.6) Problemas relacionados con la limitacidn de las actividades debido a

discapacidad




® (Z73.8) Otros problemas relacionados con dificultades con el modo de vida
= (Z73.9) Problemas no especificados relacionados con dificultades con el modo de vida

s (Z74) Problemas relacionados con dependencia del prestador de servicios




ANEXO 9:
Instrumentos de evaluacién sugeridos

de Organicidad
Test Guestiltico Visomotor de Bender
Test de Retencidn Visual de Benton
Mini Mental Test

Test de Organizacién perceptiva de Santucci

Test o Escalas de Inteligencin

Test de Barsit (Barranguilla)

Test de Domind

Test de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth
Test de Matrices Progresivas de Raven
Escala de Inteligencia de Stanford Binet
Escala de Inteligencia de Weschler

Test de Vocabulario de Imdgenes de Peabody

Test de Inteligencia Mo Verbal TONI-2

Test o Escalas de Personalidad

Inventario Clinico Multiaxial de Millon

Inventario de Estilos de Personalidad de Millon - MIPS
Inventario Clinico para Adolescentes de Millon - MACI
Inventario Multifdsico de Personalidad de Minnesota

Test 16 PF de Cattell
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Inventario de Personalidad de Eysenck & Eysenck
Cuestionario de Personalidad de Eysenck EPQ - R
Test de Eysenck para Nifios

Test de la Figura Humana de Karen Machover

Test de la Persona Bajo la Lluvia

Cuestionario de Personalidad Situacional (CPS)
Inventario de Personalidad NEO revisado (NEO PI-R})

Inventario de Evaluacién de la Personalidad (PAI)

Test o Escalas de firea emocional

Escala de Depresion de Hamilton

Inventario de Ansiedad Estado = Rasgo STAI
Inventario de Expresién de Ira Estado - Rasgo (STAXI-2)
Escala Autoaplicada de Depresidn de Zung
Escala Autoaplicada de Ansiedad de Zung
Inventario de Depresién de Beck

Escala de Agresividad de Buss Durkee

Prueba de Autoestima 25

Inventario de Cociente Emocional de Baron ICE
Cuestionario de Impulsividad de Barrat

Test de la Persona Bajo la Lluvia

Test del HTP (Casa, Arbol, Persona)

Inventario del Desajuste del Comportamiento Psicosocial para nifios

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptacién e Inadaptacion (TAMAI)

Test “Conociendo mis Emociones”™
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Test de Clima familiar
® Fscala de Evaluacidn de Cohesidn y Adaptabilidad Familiar - FACES 111

& Fscala de Clima Social Familiar (FES)

= Test de Ia Familia de Corman
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