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Valoracion de la capacidad de
obrar: el control de los impulsos

GREGORIO GOMEZ—JARABO GARCIA

Essec RobriGuez, E.

SARA OLAVARRIETA BERNARDINO

INTRODUCCION

Capacidad Juridica es la aptitud para ser titular o sujeto de
detecho (todo ser humano desde su nacimiento hasta su
muerte) y se asimila al concepto juridico persona o perso-
nalidad. Capacidad de obrar es la aptitud para realizar eficaz-
mente actos o negocios juridicos y admite graduaciones. Es
incapaz, el menor de edad y la persona incapacitada por el
juez en sentencia firme. La capacidad mental que hace a la
persona capaz de obrar, se presume siempre “mientras no
se destruya por una prueba concluyente” (Sentencia del

Tribunal Supremo [STS] 10-2-86, 28-6-90).

A pesar de la innovacién del diagnéstico multiaxial, el
estudio de la personalidad y la presencia de trastornos en
este ambito suele ser ignorada en la practica clinica y pericial.
Sin embargo, la personalidad crea el medio que genera y
mantiene la psicopatologia, afecta al curso y a la forma de
presentarse el trastorno. Para responder a la cuestién mas
compleja que exige el Art. 200 (la permanencia de un tras-
torno mental) hay que tener en cuenta que /os pacientes con
trastorno de la personalidad tienen un prondstico peor que los pacien-
tes sin trastorno de la personalidad; es menos probable gue alcancen la
recuperacion clinica y experimentan significativamente menos mejoria
de su funcionamiento social.

RESUMEN

Nos ha parecido muy interesante y sobre todo, muy
actual, analizar las relaciones practicas y
conceptuales que se establecen, de una manera
obligatoria y sin solucion de continuidad, entre la
capacidad juridica, la capacidad de obrar y la
discapacidad, cuando no somos capaces de
controlar los impulsos, es decir, cuando se cuestiona
la capacidad mental. En este trabajo hemos
planteado la metodologia de la valoracién, asentada
principalmente sobre el modelo categorial y
dimensional, particularizando en los aspectos
procesuales de la personalidad, los efectos psico-
legales de la comorbilidad y lo importante y
diferencial de la valoracion en el entorno social
particular. Tratamos a continuacion los trastornos del
control de impulsos y la necesidad de aplicacion de
los internamientos involuntarios tanto civiles como
penales, con el fin de evitar la imprevisible cascada
de despropodsitos una vez establecida una
incapacidad de obrar. Finalmente nos referimos a la
valoracién de la simulacion, ya que dada la
trascendencia de muchos de los actos, se va a
constituir como una practica bastante habitual desde
la incapacidad de obrar, como mecanismo de
evitacion de responsabilidades.

Palabras clave: capacidad juridica, capacidad

ABSTRACT

We have considered very interesting and actual to
analyse the practical and conceptual relationships
between the juridical capacity, the acting capacity
and disability. In this work we show the valuation
methodology based on a categorical and dimensional
model. We specify on the process features of the
personality, the psycho-legal effects of comorbidity.
We emphasized the importance of the environment
valuation. We also treat about the impulse control
disorder and the need of involuntary admissions
application. We think that this is important if we want
to avoid the unexpected consequences that occur
ones established the acting incapacity. Finally, we
talk about simulation, a usual practice to get the
acting capacity and to avoid responsibilities.

Key words: Juridic capacity, Acting capacity,
Disability.
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El estudio de la “capacidad de autogobierno”, elemento
nuclear de toda valoracién y graduacion de la capacidad de
obrar, abre la puerta a la valoracion psicolégica (1), que se
centra mas en la madurez psiquica, los procesos mentales,
las potencialidades, los rasgos psico-sociales y la adaptacion
de la persona a su medio, es decir, la personalidad. En este
sentido, cabe sefalar algunas lineas de evaluacion de la ca-

pacidad de obrar.

METODOS DE VALORACION

Evaluacion dimensional

Enlo que al derecho civil se refiere y a diferencia del proce-
so de internamiento (toma de decision bifronte), al evaluar
la capacidad de obrar, conviene con mucha frecuencia cuan-
tificar, adoptar un modelo de trabajo dimensional en vez
del clasico categorial psiquiatrico. Ello se debe, entre otras
razones, a que la capacidad de regirse adecuadamente no
puede entenderse como una abstraccién dicotémica del tipo
todo-nada, sino que, por un lado ha de ponerse en directa
relacién con el acto juridico de que se trate (especificidad) y
por el otro, sin duda, admite graduaciones, si bien no en un
continuo, si al menos a lo largo de una escala de categorias
discretas.

Por ejemplo, el diagnéstico formal de un cuadro
demencial organico, adecuadamente manipulado por la parte
interesada, puede impresionar al juez, pero tal diagndstico
categorial nada dice sobre el funcionamiento psiquico y la
conducta que, por otra parte, con frecuencia no guarda re-
lacién con el grado de afectacion del cerebro. Un sujeto que
padece la enfermedad de Alzheimer, con deterioro impor-
tante de las capacidades mnésicas y de razonamiento abs-
tracto, resulta inhabil para la administracién de una socie-
dad, pero, si su capacidad de razonamiento cotidiano se
mantiene tan solo ligeramente afectada, no existe justifica-
ci6én para impeditle elegir el lugar en donde desea vivir o
manejar libremente su cuenta corriente personal.

En el plano juridico, se ha extraido el término
“semicapacidad” o “hipocapacidad” (capacidad restringida, no
anulada), propuesto por Carnelutti (2) para designar la si-
tuacién de ciertos menores de edad y de algunos incapacita-
dos a los que se les limita tan solo en algunas esferas de
actuacion, lo que significa la aceptacion del caracter gradua-
ble y desarrollable de la capacidad de obrar.

El Tribunal Supremo desde la famosa sentencia de 5
de marzo de 1947 entendié que la Ley referente a las
incapacidades padecia una laguna en este sentido, que vino
a zanjarse metced a la Ley 13/83 de 24 de octubte en cuyo
articulo 210 se hizo constar que /a sentencia que declara la inca-
pacitacion, determinard la extension y limites de ésta asi como el régi-
men de tutela y gnarda a que haya de quedar sometido el incapacitado.

Esta graduacion permite hablar de una capacidad o
competencia diferencial. Es decir, una persona puede ser inhabil
para manejar una empresa pero no para utilizar su cuenta
corriente personal; para contracr matrimonio valido pero
no para votar en unas elecciones; para la guarda y custodia
eficiente de sus hijos pero no para testar, etc.

En la practica se utiliza el siguiente sistema:

1. Tutela o Rehabilitacion de la patria potestad (representa-
cién total) global (retrasos mentales a partir de modera-
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2. Curatela (complemento de capacidad, manteniendo el
paciente la iniciativa de sus actos) normalmente en las
areas sanitaria y administrativa-patrimonial (trastornos
psicéticos bien controlados, retraso mental leve, trastor-
nos de la personalidad o del control de los impulsos, et-
cétera).

Andlisis procesual de la personalidad
Precisamente en funcién de tal articulado, para la valora-
ci6én de la capacidad de obrar, se deriva necesariamente una
mas meticulosa evaluacion de los procesos vs. productos menta-
les. La simple emision de un diagnéstico, muchas veces pre-
dominantemente intuitivo, puede resultar insuficiente a efec-
tos civiles, ya que la categorizacién radical poco dice del
“como” la persona explorada procesa la informacion, siente
o se relaciona con su ambiente, “de gué manera” se ve afecta-
da su capacidad de adaptacion, o “en gué facetas” 1a persona
fracasa y necesita supervision.

En los casos de retraso mental, por ejemplo, ofrece
enorme interés este tipo de analisis. Una prueba de inteli-
gencia puede estar muy saturada de factores viso-espaciales
(por ejemplo el Raven) o culturales (por ejemplo la escala
verbal del WAIS), pero nada dicen del razonamiento infor-
mal de la persona y su capacidad para desenvolverse dentro
de su medio.

El razonamiento informal se pone en juego para re-
solver nuevos problemas surgidos en la vida cotidiana vy,
por lo tanto, se aplica al margen de los modelos matemati-
cos y de la l6gica. El razonamiento de la vida cotidiana esta
implicado en las decisiones diagndsticas que toma el médi-
co, en los argumentos del letrado a la hora de defender a su
cliente o en las decisiones que toma un mecanico para repa-
rar un coche (3).

Se caracteriza por los siguientes elementos:
. Se trata de un conjunto de heuristicos o atajos mentales.
. Se aplica a cuestiones de la vida cotidiana.
. Se ve sesgado por las creencias y opiniones del sujeto.

eSS I SR

. Esta muy relacionado con la capacidad de elaborar argu-
mentos y defenderlos frente a otros posibles.

5. Es un tipo de razonamiento dinamico, muy dependiente
del contexto situacional.

6. Se aplica a tareas abiertas (con mas de una solucion plau-
sible) y mal definidas.

7. Se aplica a tareas no deductivas (las premisas no aparecen
e incluso el sujeto debe generarlas.

8. No utiliza un lenguaje formal o simbélico, sino un len-
guaje cotidiano.

Por otra parte, en derecho civil, a propésito de la salud
mental, pueden derivarse consecuencias en diferentes am-
bitos: capacidad contractual; aptitud pata contraer o disol-
ver matrimonio libremente; consentimiento para recibir tra-
tamiento médico; aptitud para la guarda y custodia de me-
nores; capacidad de obrar general.

Efectos psico-legales de la comorbilidad

La personalidad de base ofrece elementos substanciales a la
patoplastia de cada trastorno mental, por lo que a efectos
de incapacitacion los diferentes ejes diagnosticos deben va-
lorarse conjuntamente.
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intervencién psicolégica, ofrece con frecuencia el elemento
de relativa permanencia que exige el articulo 200 del Codi-
go Civil.

Asflo ha entendido el Tribunal Supremo, por ejemplo,
en la Sentencia de 10 de febrero de 1986 Civil, respecto a
un caso de psicosis maniaco-depresiva con una base paranoide,
que (dice la sentencia) siguifica a efectos juridicos persistencia, ya
que ésta, como ya lo revela su significacion gramatical, es su permanen-
cia firme.y constante, o lo que es lo mismo, su duracion permanente en
el tiempo, con independencia en su consecuencia de su mayor o menor
intensidad periddica (subrayado, nuestro).

Los trastornos de la percepcion, la capacidad intelec-
tual limite, el trastorno neuro-cognoscitivo leve (déficit en
al menos dos areas cognitivas debido a enfermedad médi-
ca) o incluso el deterioro cognoscitivo relacionado con la
edad, pueden condicionar la inhabilitacion siempre que se
asocien a otros trastornos mentales. La comorbilidad entre
los desérdenes de los ejes Iy 1T es muy frecuente y debe ser
estudiada meticulosamente a los efectos que nos ocupan (4).

Por otra parte, la frecuente comorbilidad entre dife-
rentes Trastornos de la Personalidad puede resultar muy
relevante a efectos de incapacitacion. En la revision de De
Girolamo y Reich (5) se mencionan trabajos que han en-
contrado una media de cuatro trastornos de la personalidad
por paciente, que podria reflejar una tendencia a la coexis-
tencia de ciertos TP en la misma persona (6).

Peritaje eco-sistémico
La capacidad de auto-regencia frecuentemente no puede
extrapolarse del despacho al entorno. Y es, sin duda, a este
contexto, al que debe hacer referencia. La situacion de exa-
men constituye una circunstancia artificial, muy alejada de
la practica diaria, plagada de sesgos y asiduamente impreg-
nada de interferencias. La organizacion actual de los servi-
cios forenses del Estado y las limitaciones de todo género,
impiden efectuar un adecuado analisis de la persona-en-sitna-
cidn-social. Sin embargo, cabe decir, que con un poco de es-
fuerzo por parte del perito, una observacién ecosistémica
durante breve tiempo de las habilidades adaptativas del exa-
minado, o al menos la entrevista estandarizada a observa-
dores proporciona mas informacién que la que pueda obte-
ner en situacién de despacho el més experto entrevistador.
Al hablar de medio o entorno hay que advertir previa-
mente que la capacidad adaptativa, como elemento defini-
torio del retraso mental (limitacién en dos o mads areas de
habilidades de adaptacion segun el AAMR), no debe enten-
derse o valorarse a nuestro juicio, como una categotia abs-
tracta o universal, sino siempre puesta en relacion con el
patticular ecosistema (micromundo) del individuo.
Cuando se habla de adaptacion al medio, cabria espe-
cificar a qué medio nos estamos refiriendo. Un ambiente des-
conocido puede resultar desadaptativo incluso para perso-
nas consideradas normales; una atmosfera cotidiana de un
mundo insignificante, por el contrario, potencia las capaci-
dades del discapacitado. En este sentido, pensamos que el
presunto incapaz e incluso el incapacitado legalmente, debe
ser oido. Un cambio de residencia impuesto, puede originar
modificaciones catastroficas en las habilidades adaptativas.

Evaluacion de la actividad y la participacion

En general, actualmente podemos acudir a la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF, OMS, 2001)(7), y especialmente a las categorias “acti-
vidad” y “participacion”. La CIF pertenece a la familia de
clasificaciones internacionales desarrolladas por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), que pueden ser aplica-
das a varios aspectos de la salud. Esta familia de clasifica-
ciones de la OMS proporciona el marco conceptual para
codificar un amplio rango de informacién relacionada con
la salud (p. ¢j. el diagnéstico, el funcionamiento y la
discapacidad, los motivos para contactar con los servicios
de salud) y emplea un lenguaje estandarizado y unificado
que posibilita la comunicacién sobre la salud y la atencion
sanitaria entre diferentes disciplinas y ciencias en todo el
mundo. Dentro de las clasificaciones internacionales de la
OMS, los estados de salud (enfermedades, trastornos, lesio-
nes, etc.) se clasifican principalmente en la CIE-10, que brin-
da un marco conceptual basado en la etiologfa.

El funcionamiento y la discapacidad asociados con las
condiciones de salud se clasifican en la CIE. Por lo tanto, la
CIE-10 y la CIF son complementarias. La CIE-10 propor-
ciona un “diagnéstico” de enfermedades, trastornos u otras
condiciones de salud y esta informacion se ve enriquecida
por la que brinda la CIF sobre el funcionamiento. La infor-
macién sobre el diagndstico unida a la del funcionamiento,
nos proporciona una vision mas amplia y significativa del
estado de salud de las personas o poblaciones, que puede
emplearse en los procesos de toma de decisiones. L.a CIF
ha pasado de ser una clasificaciéon de “consecuencias de
enfermedades” (versiéon de 1980) a una clasificacién de
“componentes de salud”. Los “componentes de salud” iden-
tifican los constituyentes de la salud, mientras que las “con-
secuencias” se refiere al efecto debido a las enfermedades u
otras condiciones de salud.

En el contexto de la salud, Funciones corporales son las
funciones fisiol6gicas de los sistemas corporales (incluyen-
do las funciones psicologicas); Estructuras corporales son las
partes anatémicas del cuerpo, tales como los 6rganos, las
extremidades y sus componentes; Deficiencias son problemas
en las funciones o estructuras corporales, tales como una
desviacion significativa o una pérdida; Actividad es la reali-
zacion de una tarea o accién por parte de un individuo;
Participacién es el acto de involucrarse en una situacion vital;
Limitaciones en la Actividad son dificultades que un individuo
puede tener en el desempefio/realizacion de actividades;
Restricciones en la Participacion son problemas que un indivi-
duo puede experimentar al involucrarse en situaciones vita-
les; Factores Ambientales constituyen el ambiente fisico, social
y actitudinal en el que las personas viven y conducen sus
vidas.

TRASTORNOS DEL CONTROL DE IMPULSOS
La prodigalidad se refiere a desperdicio de la propia hacien-
da, gasto excesivo, conducta desordenada del que, de forma
habitual, disipa su patrimonio y prodigo se refiere, a la per-
sona gastadora, manirrota, disipador, que despilfarra.

No se pone de acuerdo la doctrina y jurisprudencia
sobre la relacién entre prodigalidad y trastorno mental, si
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derar que no afecta a las facultades intelectivas del sujeto.
No obstante, se ha sefialado que puesto que la prodigalidad
es la conducta del prédigo (gasto irreflexivo, alocado) y con-
cierne a las motivaciones humanas su valoracion mas perte-
nece al campo de la psicologia que al del derecho.

Si bien pueden ser muchas las causas de una conducta
prodiga (dependencia de sustancias, psicosis, trastornos de
la personalidad, trastornos del humor, ludopatia, etc.), al
derecho civil poco le interesa la etiologfa de dicha conducta,
siendo sin embargo imprescindibles para el establecimiento
del concepto los siguientes elementos: gasto excesivo, des-
proporcionado (elemento cuantitativo); gasto inutil, injusti-
ficado (elemento cualitativo); gasto habitual (elemento cronoldgico).

Es eljuez, quien debe ponderar la justificacion del gasto,
si su finalidad es vana o sirve una necesidad objetiva o sub-
jetiva. Para ello puede requerir el concurso de expertos psi-
cblogos.

Aungque la prodigalidad desaparecié como causa ex-
plicita de incapacitacion y tutela con la Ley de reforma del
codigo civil de 24 de octubre de 1983, y viene a constituir
una figura independiente de las “enfermedades o deficien-
cias que detivan en incapacitacién (Art. 200 del Codigo Ci-
vil)”, diversos estudiosos de la doctrina opinan que, en esen-
cia, se trata de una privacion moderada de la capacidad de
obrar, una auténtica incapacitacion, aunque sea restringida
(8). Es muy posible este razonamiento desde el punto de
vista psicoldgico, dado que, aunque al derecho poco le im-
porta el origen de la conducta injustificadamente
despilfarradora, al tratarse de una conducta humana, sin duda
compromete o afecta alos diferentes sistemas del psiquismo,
tiene un origen psico(pato)légico, frecuentemente
encuadrable dentro de la vigente nosologfa psiquidtrica.

La caractetistica esencial de los trastornos del control
de los impulsos es la dificultad para resistir un impulso,
motivacion o tentacion de llevar a cabo un acto perjudicial
para la persona o para los demas. El individuo percibe una
sensacion de tensién o activacion interior antes de cometer
el acto y luego experimenta placer, gratificacion o libera-
ci6én en el momento de llevatlo a cabo. Tras el acto puede o
no haber arrepentimiento, auto-reproches o culpa. Los de
mayor interés forense son:

o Trastorno explosivo intermitente, que se caractetiza por la apa-
ricién de episodios aislados en los que el individuo no
puede controlar los impulsos agresivos, dando lugar a
violencia o a destruccion de la propiedad.

* Cleptomania, que se caracteriza por una dificultad recurrente
pata resistir el impulso de robar objetos que no son ne-
cesarios para el uso personal o por su valor monetario.

* Piromania, que constituye un patrén de comportamiento
que lleva a provocar incendios por puro placer, gratifica-
cién o liberacion de la tension.

e Juego patoligico. E1 vocablo espafiol “juego” designa cual-
quier actividad lddica, a la que se le supone un animo
placentero. En inglés, en cambio, existen dos expresio-
nes: “play” y “gambling”, que indicarfan, respectivamen-
te, “juego-entretenimiento” y “juego-apuesta con posi-
bilidad de ganar”. Ia dependencia serfa un riesgo impli-
cito casi exclusivamente en esta segunda modalidad. El
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inmediatez de la posible ganancia, asf como con la posi-
bilidad de desarrollar estrategias que representen un reto
para el jugador. El retrato del jugador compulsivo es des-
crito por Lesicur (1984) (9) siguiendo el simil del caza-
dor cazado o, si se desea, del pescador envuelto en sus
propias redes.

Resulta complicada la constatacién pericial de un tras-
torno del control de los impulsos. Las deficiencias de
autocontrol constituyen una vivencia subjetiva dificilmente
evaluable. Los datos sumariales (nimero de hurtos absur-
dos en la cleptomania, entradas en el casino en la ludopatia,
frecuencia de ataques de ira y accesos violentos en el trastor-
no explosivo, etc.) resultan de gran valor para este grupo.

INCAPACIDAD DE OBRAR, LOS INTERNAMIENTOS
Internamientos civiles

El internamiento involuntario de una persona que sufre un
trastorno mental esta justificado, cuando la desestabiliza-
ci6én condiciona una situacion de peligrosidad evidente para
el paciente (ideacion suicida, auto-lesiones) o para los de-
mas. Asimismo, la personalidad disfuncional puede resultar
ego-sinténica o satisfacer intereses personales familiatres,
laborales o sociales (ganancia primaria o secundaria), por lo
que el paciente no muestra interés en recibir tratamiento o
evidenciar poca adherencia al mismo. Por ende, muchas
veces se asocia abuso o dependencia de sustancias. Not-
malmente, las alteraciones de conducta que rodean a este
tipo de pacientes, impactan respecto a la toma de decisio-
nes judiciales.

Podemos diferenciar dos modelos para el internamien-
to civil, es decir, el criterio que siguen los jueces para decir
elingreso involuntario de un paciente: el modelo parens patriae
y el poder policial. Parens patriae incluye la proteccién y cuida-
do del sujeto por parte del Estado. Poder policial se refiere a
los poderes del estado para proteger a la sociedad de suje-
tos peligrosos. Los criterios (subjetivos) van mas alla de lo
legalmente establecido en los casos en que la legislacion
combina ambas tendencias, como en Espafia (parens patriae
y poderes policiales, es decir proteccion de la sociedad y ayuda
al individuo).

En EEUU, hay una transformacion radical de la ley de
internamiento civil involuntario en todos los estados entre
1964-1979. Se limita el internamiento a personas que pu-
dieran resultar peligrosas para si mismas o para los demas,
incluyendo a los incapaces para cuidar de si mismos. La le-
gislacion que permitia el ingreso por “necesidad de trata-
miento” exclusivamente (estandar histérico para el interna-
miento en éste pafs) fue abandonada. Se afiadieron una se-
rie de derechos procesales importados de lo penal, inclu-
yendo el derecho a una vista oral, notificacion, representa-
cion legal, testificar a favor de uno mismo, utilizacién de
testigos y exclusion de pruebas que no cumplieran los re-
quisitos ordinarios de admisibilidad. Aunque no idénticos,
muy similares en los distintos estados.

Una década después de las reformas llevadas a cabo
en los EEUU le siguen otros paises: Austria, Bélgica, Ale-
mania, Israel, Holanda, Irlanda del Norte, Rusia, Taiwan y
Canada.

Otros paises modificaron los procedimientos de inter-
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tandose en mayor medida del modelo Americano: la base
para el ingreso involuntario queda limitada a varias
formulaciones de “peligro para si mismo o para los demas”,
con varias provisiones unicas. Por ejemplo, “peligro para
uno mismo” inclufa el riesgo de dafio financiero, pero ni-
camente para sujetos maniacos (esta provision no incluirfa,
por e¢jemplo, a un sujeto esquizofrénico, aunque estuviera
dilapidando su fortuna).

El “dafio a los demas” no incluirfa unicamente el dafio
fisico, sino también un “acoso tan alejado de los limites del
comportamiento social normal, que una persona razona-
ble, lo consideraria intolerable”. En la misma linea, en Is-
rael desde 1991 se permite el ingreso involuntario de “aque-
llos enfermos mentales con un detetioro considerable de su
juicio de realidad que causaran un sufrimiento psiquico se-
vero a terceras personas’.

Serfa un error asumir que el modelo americano ha sido
la aproximacién dominante en el mundo. Hay otros ejem-
plos de una aproximaciones alternativas: los criterios para
el internamiento involuntario requieren que los sujetos pa-
dezcan un trastorno mental “de un grado o naturaleza que
resulte apropiado para ellos el recibir tratamiento en un
hospital, y que la admisién de estos pacientes es necesaria
para lasalud y seguridad de éstos asi como la proteccion de
terceras personas”.

Procesalmente, no es obligatoria una revisién inme-
diata de la decisién médica de ingreso, aunque el sujeto tie-
ne detecho a peditla (los estudios sugieren que solo un 25%
lo hace). La revision es automatica a los seis meses del in-
greso y posteriormente cada tres afos. El comité de revi-
sién se compone generalmente de un abogado, un médico
y alguien de la calle, no por un tribunal. Parece ser que la
aproximacion Britdnica estd mas acorde con las tendencias
generales internacionales que la Americana.

En el caso escandinavo, el Acta de Salud Mental Da-
nesa de 1989 permite el ingreso involuntario en base a la
peligrosidad o para evitar un deterioro o conseguir la mejo-
rfa o recuperacion del paciente. Sélo se lleva a cabo la revi-
sion judicial del caso por peticién expresa del paciente. En
el caso de Noruega, la legislacion es muy similar. En Suecia,
bajo el estatuto de 1992, se permite el ingreso involuntario
cuando “una seria perturbacion mental resulta en una nece-
sidad absoluta de tratamiento psiquidtrico a tiempo com-
pleto”. Se revisa judicialmente el caso a las cuatro semanas.
En el caso de Finlandia, seguin la legislacion de 1990, el in-
greso se lleva a cabo cuando “la condicién del paciente
empeoratia sin tratamiento o la salud del paciente o la segu-
ridad de terceras personas se vieran seriamente amenaza-
das. Se permite una hospitalizacién de tres meses antes de
que se lleve a cabo una revision”.

Segin el estatuto de 1990, la legislacion francesa per-
mite el ingreso segun criterio médico en base a una necesi-
dad de tratamiento y relega las decisiones de ingreso invo-
luntario en base a la peligrosidad al prefecto de policfa (con
revision médica).

Suiza permite el ingreso “para el beneficio del pacien-
te” cuando “el cuidado personal no puede ser garantizado
de otra forma”.

En Grecia, de acuerdo alaley de 1992, sigue el criterio
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TABLA 1
IMPACTO MEDIO DE 13 CARACTERISTICAS DEL

SUJETO EN 26 DECISIONES JUDICIALES SOBRE
INTERNAMIENTO

Caracteristicas del paciente Impacto subjetivo

No fiable con la medicacién 45
No fiable como paciente ambulatorio 50
Familia apoya ingreso 20
Incapaz para trabajar 5
Carece de vivienda adecuada 5
No capaz para autocuidado 40
No episodios autolesivos recientes 20
No episodios autolesivos 30
No existe peligrosidad para si mismo 35
No episodios recientes de violencia 22
Violencia se reduce a amenazas verbales 20
No seguridad extra 0
No signos de peligrosidad para los demas 15

la salud, y requiere que una falta de adhesion al tratamiento
llevarfa a la imposibilidad de éste, 0 a un mayor deterioro (e
incluye el criterio de peligrosidad para uno mismo o para
los demas)”.

En el caso de Italia, que sufrié la mayor reforma del
sistema de Salud Mental en 1978, permite el ingreso invo-
luntario cuando es necesaria una intervencion urgente, el
tratamiento ha sido rechazado y no hay otra alternativa
menos restrictiva. El criterio de peligrosidad es rechazado
por el efecto de estigmatizacién que produce en los enfer-
mos mentales.

El gobierno irlandés ha propuesto recientemente un
nuevo estatuto de internamiento que permita la hospitali-
zacion involuntaria en el caso de “una considerable falta de
juicio que lleve a un serio deterioro o ala falta de tratamien-
to adecuado asf como en base a la peligrosidad”.

Las tendencias son similares fuera de Europa, aunque
existe una gran variaciéon de un pais a otro. En el caso de
Japon, el Acta de Salud Mental de 1988, requiere que se
cumpla el criterio de peligrosidad como base del ingreso en
caso de que éste sea iniciado por las autoridades. Sin embar-
go, si un familiar responsable consiente el ingreso, el tnico
requisito es que el sujeto padezca un trastorno mental y que
necesite hospitalizacion.

En la India, el ingreso puede llevarse a cabo por reco-
mendacién de un familiar o amigo del paciente, siempre
que por lo menos dos médicos estén de acuerdo en que la
hospitalizacién es necesaria para los intereses del enfermo
mental, cuya condicion debe ser susceptible de tratamiento.

En algunas zonas de Australia, (territorio del norte
Australia del Sur, Queensland y Victoria), se emplean crite-
rios enfocados principalmente en la necesidad de tratamien-
to, mientras que por el contrario, en el Territorio Capital, se
utiliza principalmente el criterio de peligrosidad.

En Espafia el art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Ci-
vil (LEC) “Elinternamiento, por razén de trastorno psiqui-
co de una persona que no esté en condiciones de decidirlo
por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela,
requerira autorizacién judicial, que serd recabada del tribu-
nal del lugar donde resida la persona afectada por el inter-
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to, salvo que razones de urgencia hicieren necesatia la in-
mediata adopcién de la medida. En este caso, el responsa-
ble del centro en que se hubiere producido el internamien-
to debera dar cuenta de éste al tribunal competente lo antes
posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro
horas (...)”.

Las condiciones son que exista una indicaciéon médica
(sintomas psiquidtricos y una situacién que justifique la ne-
cesidad del internamiento). La solicitud puede efectuarla la
familia, el representante legal del paciente si estuviera inca-
pacitado legalmente, o fuera un menor, la policia o el Minis-
terio Fiscal. Que la situacién psicopatolégica impida al su-
jeto la toma de decisiéon por si mismo (su estado le hace
imposible el ¢jercicio del derecho a estar informado, asi como
aceptar o rechazar las medidas médicas que se le proponen).

En Espafia, los criterios para el internamiento invo-
luntario son en la practica bastante amplios: delirios o alte-
raciones senso-perceptivas; alteraciones de conducta por
incumplimiento terapéutico; ideacién o intentos suicidas;
incapacidad para cuidar de si mismos por ausencia de con-
ciencia de enfermedad, hetero-agresividad en pacientes con
psicopatologia de base, anorexia nerviosa, aislamiento, etc.

El internamiento preventivo (civil) resulta esencial
como medida preventiva en el enfermo psicético, ya que un
porcentaje considerable de los mismos pueden set violen-
tos. Sin embatgo, cabe matizar que son pocos los crimenes
atribuidos a enfermedades mentales graves. La mayotia de
los enfermos psicéticos son pacificos, siendo el trastorno
mental mas peligroso el trastorno por ideas delirantes, ya
que se conserva la personalidad, y el delirio vivencial y siste-
matizado del paranoico puede pasar desapercibido.

No hay fundamento cientifico que sostenga la hipéte-
sis del internamiento indefinido para ninguna patologia
mental. Si el fundamento de una conducta delictiva reside
en este trastorno del psiquismo, debe instaurarse un trata-
miento antipsicético, hospitalizacion u otras alternativas. Si
de verdad lo que se pretende es la curacién del sujeto, mu-
chas veces la hospitalizacién no estara indicada y si lo esta,
debe limitarse al menor tiempo posible. No puede descar-
tarse a priori la posibilidad de un tratamiento ambulatortio.
Segin diversos estudios la mayoria de los pacientes
paranoides que suelen ser violentos, después de una inicial
explosion de violencia, tienden a ser especialmente cautos
para evitar mayores conflictos.

Seguir manteniendo para el paranoico o para otros
psicoticos la medida de aislamiento como unica alternativa
“terapéutica”, supone asumir la inoperancia y el desinterés
de todo un sistema de justicia ctiminal, avala la tesis del
psicopatélogo forense como guardian del derecho penal y
desde luego pone en evidencia un sistema social profunda-
mente morboso e injusto que genera enfermos paranoicos
para después, condenarlos al encierro, al oscurantismo y la
soledad. El paranoico no es tan impredecible como pudiera
parecer. La particular naturaleza de su enfermedad, la dina-
mica de su personalidad, el analisis historico-biografico y
las conductas amenazantes o agresivas incipientes, propor-
cionan signos de alarma que no deben ser desoidos o mini-
mizados.

Por otra parte, la progresion sintomatica y delictiva del
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ci6n del homicidio. El trastorno, que comienza entre los
30-40 afios de vida, deja un promedio de cinco afios antes
de la comisién del acto criminal. En el estudio sobre 533
homicidios en Alemania, se comprobé la presencia de sin-
tomas y circunstancias estresantes justo antes del acto

delictivo (10).

Internamientos penales

El Cédigo Penal 1995 derogé definitivamente La Ley 16/

1970, de 4 de agosto sobre Peligrosidad y Rehabilitacion

Social (heredera de la antigua Ley de Vagos y Maleantes)

que prevefa la aplicacién de medidas de seguridad pre-

delictivas.
De este modo, las medidas de seguridad, privativas y no
privativas de libertad, actualmente:

* Se fundamentan en la peligrosidad criminal del sujeto ex-
teriorizada en la comisién de un hecho previsto como
delito.

* No pueden resultar ni mds gravosas ni de mayor duracién
que la pena abstractamente aplicable al hecho cometido,
ni exceder el limite de lo necesario para prevenir la peli-
grosidad del autor.

* El Juez de Vigilancia Penitenciaria o los servicios corres-
pondientes del Ministerio de Justicia e Intetior o de la
Administracion Autonémica informaran al Juez o Tribu-
nal sentenciador sobre el cumplimiento de estas medidas

Son medidas ptivativas de libertad (Arts. 101ss):

1) “...internamiento para tratamiento médico o educacion
especial en un establecimiento adecuado (“centro psi-
quiatrico” art. 96.2 1) al tipo de anomalia o alteracién
psiquica que se aprecie...” (Art. 101.1), aplicable a quien
“...al tiempo de cometer la infraccién penal, a causa de
cualquier anomalia o alteracioén psiquica, no pueda com-
prender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa
comprension” (Art. 20.1)

2) “...internamiento en centro de deshabituacién publico o
privado debidamente acreditado u homologado...”
(102.1), aplicable a quien “...al tiempo de cometer la in-
fraccién penal se halle en estado de intoxicacion plena
por el consumo de bebidas alcohdlicas, drogas toxicas,
estupefacientes, sustancias psicotropicas u otras que pro-
duzcan efectos analogos, siempre que no haya sido bus-
cado con el propésito de cometetla o no se hubiese pre-
visto o debido prever su comisién, o se halle bajo la in-
fluencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su
dependencia de tales sustancias, que le impida compren-
der la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa com-
prension” (Art. 20.2)

3) “...internamiento en un centro educativo especial...”
(103.1), aplicable a quien “...por sufrir alteraciones en la
percepcion desde el nacimiento o desde la infancia, tenga
alterada gravemente la conciencia de la realidad” (Art. 20.3).

Son medidas no privativas de libertad (Art. 105):
1) Por un tiempo no superior a cinco asos:
a. Sumisién a tratamiento externo en centros médicos o
establecimientos de caricter socio-sanitario.
b. Obligacion de residir en un lugar determinado.
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TABLA 2

SIGNOS DE SOSPECHA DE SIMULACION (13, 6)

1) Incentivo externo. El contexto es coercitivo para el examinado, existe posibilidad de premio tangible o evitacion
de castigo siendo diagnosticado de trastorno mental.

2) El cuadro no encaja en psicopatologia habitual. El cortejo sintomatico no corresponde a ningun trastorno
mental conocido.

3) Sintomatologia estrafalaria. Son referidos sintomas o alteraciones de conducta que resultan inconsistentes
entre si, o0 no corresponden con los datos epidemioldgicos.

4) Sobre-actuacion clinica. El falso paciente nos presenta un cuadro clinico muy llamativo, con gran riqueza de
sintomas o con sintomas muy sofisticados. Se suelen simular cuadros muy inusuales como personalidad
multiple, mutismo, psicosis con llamativas alucinaciones visuales o auditivas o sindromes demenciales
complejos.

5) Cuadro experimentado o conocido por el paciente: meta-simulacion. El explorado ha padecido ya antes el
cuadro que ahora simula u otro parecido o bien trabaja en contextos clinicos o conoce el trastorno mental por
referencias de familiares o amigos.

6) Personalidad antisocial. El trastorno antisocial de la personalidad o la psicopatia en términos de Hare se
caracteriza entre otros rasgos por tendencia a la manipulacion y mentira, asi como un elevado nivel de
inteligencia puesto al servicio de sus intereses. Mas del 50% de simuladores padece algun TP.

7) Tests y escalas:

- Exageracion uniforme. Las pruebas de busqueda psicopatolégica muestran elevacion de casi todas las
subescalas; el paciente fracasa en casi todas las sub-pruebas de las escalas de rendimiento.

- Escalas de validez sugieren simulacién-exageracion. Por ejemplo el indice de Gough del MMPI y MMPI-2 es
muy alto.

- Respuestas aproximadas. En las pruebas de rendimiento, el simulador tiene tendencia a efectuar respuestas
aproximadas.

- Escalas especificas.

8) Testimonio o cuadro clinico inestable, inconsistente, o muy estructurado. A lo largo de la entrevista clinica
hay datos entre si que no encajan pero el relato global es demasiado repetitivo, como “aprendido”.

9) Dudas o contradicciones. Especialmente al responder a preguntas dirigidas muy cerradas en relacion con la
sintomatologia del cuadro clinico (trastornos del suefio, localizacion y caracter de las alteraciones censo-
perceptivas, etc.).

10) Datos narrados, no vivenciados. No apreciamos una implicacién emocional en el paciente cuando verbaliza
su sintomatologia.

11) Plastia (correlatos emocionales) o curso no habitual. Las emociones no siguen el desarrollo tipico
progresivo o son inapropiadas. El trastorno sigue un curso atipico (por ejemplo un desarrollo delirante de
aparicion brusca o en una persona muy joven).

12) Alucinaciones auditivas: érdenes “comete un delito...” El falso paciente refiere oir voces que le exigen
cometer un hecho delictivo, por el que ahora es procesado. Aunque no es de ninguna forma excepcional que los
pacientes psicéticos obedezcan las érdenes alucinatorias, con mas frecuencia tratan de evadirlas, de multiples
formas. El simulador de psicosis frecuentemente elige cuadros paranoides refiriéndose una incidencia anormal
de alucinaciones visuales dramaticas y de contenido atipico.

13) Exhibicionismo de cuadro clinico. El paciente recrea su sintomatologia con facilidad. Los delirios son
inusualmente verbalizados. El paciente resulta muy abordable por parte del explorador.

14) El paciente no busca soluciones. Un falso paciente psicotico que refiere alucinaciones, o un delirio primario
de tipo persecutorio, por ejemplo, no informa de conductas de panico, ni solicitud de ayuda, cambio de domicilio,
etcétera.

15) Agotamiento. Especialmente es dificil mantener una fuga de ideas en un simulador de mania, el abatimiento
de un depresivo o un delirio paranoide.

16) Referencias de otras personas. Observacion. Si es posible, debe obtenerse informacion relevante de
personas que hayan convivido con el explorado. La observacion de la persona cuando es posible (por ejemplo
Centro de salud mental o penitenciario) puede ser de gran utilidad.

17) Ausencia de sintomatologia actual: cuadro activo o deterioro. Durante la exploracion actual (en casos de
peritaje retrospectivo) el examinado asegura encontrarse perfectamente y no se aprecia ningun signo de
deterioro ni personalidad pre-mérbida de base ni alteracion de la personalidad derivada del trastorno en
cuestion.

18) Presentacion, lenguaje y afectividad. Las respuestas seran mas cortas, el tono de voz elevado, excesivos
titubeos, errores gramaticales; es alto el nivel de frases negativas, frases irrelevantes, frases vagas, gestos como
rascarse, frotarse, pestafieo... Existen discrepancias entre lenguaje verbal /no verbal; pupilas dilatadas; se
distancia del interlocutor de forma pasiva.

19) Ausencia de sintomatologia sutil. Solo se fingen los sintomas mas conocidos. Por ejemplo, el simulador de
cuadro depresivo no hara alusion a insomnio, variaciones diurnas del animo etc. En el mismo sentido se utilizan
las diferenciaciones obvio /sutil del MMPI.

20) Ausencia de respuesta al tratamiento convencional. La persona no mejora significativamente o incluso
empeora con el tratamiento convencional (por ejemplo, psicofarmacos).
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ne. En este caso, el sujeto quedara obligado a declarar el
domicilio que elija y los cambios que se produzcan.

d. Prohibicién de acudir a determinados lugares o visitar
establecimientos de bebidas alcohdlicas.

e. Custodia familiar. El sometido a esta medida quedard su-
jeto al cuidado y vigilancia del familiar que se designe y
que acepte la custodia, quien la ejercera en relacién con
el Juez de Vigilancia y sin menoscabo de las actividades
escolares o laborales del custodiado.

f. Sometimiento a programas de tipo formativo, cultural,
educativo, profesional, de educacién sexual y otros simi-
lares.

g. Prohibicién de aproximarse a la victima, o a aquellos de
sus familiares u otras personas que determine el Juez o
Tribunal, o de comunicarse con ellos. (Parrafo modifica-

do por LO 14/1999)

2) Por un tiempo de hasta diez aos:
a. La privacién de la licencia o del permiso de armas.
b. La privacién del derecho a la conduccion de vehiculos a
motor y ciclomotores.

VALORACION PSICOLOGICA DE LA SIMULACION

Los trastornos mentales, no cabe duda, resultan ser los mas
propicios para el fingimiento. Cabe recordar en este punto,
algunos experimentos. El mas conocido es el de Rosenham,
que envié sujetos simuladores a un centro psiquiatrico, di-
ciendo todos que ofan voces. Ni uno solo de los falsos pa-
cientes de Rosenham llegd a ser descubierto, fueron diag-
nosticados y tratados como psicéticos. Cuando advirtié al
hospital que habfa mandado otros falsos pacientes, el cen-
tro consideré como simuladores enviados adrede a 41 de
193 pacientes ingresados, cuando en realidad no habfa man-
dado ninguno (11).

La simulacién, como dice el propio P. Watzlawick
(1981) (12) en su obra s Es real la realidad? constituye la anti-
tesis de la comunicacion humana, y sin embargo la simula-
ci6én constituye un efectivo método de supervivencia tanto
en el ser humano como en el reino animal (mimetismo).

En psiquiatria y especialmente en psicologfa y psiquia-
tria forense, el problema de la simulaciéon de trastornos
mentales resulta preocupante. Especialmente se ha hecho
hincapié¢ ultimamente en la simulacién de trastornos
postraumaticos, pero cuando se plantean asuntos de
imputabilidad, el problema se centra més en los cuadros de
tipo psicético, demencias y otros trastornos neuro-
cognoscitivos, trastornos disociativos y retraso mental.

No existe ningun signo patognomonico para la detec-
ci6én de la persona simuladora. Para desenmascarar al simu-
lador es necesario una importante experiencia en evalua-
ci6én psicolégica y seguir ciertas directrices generales (13,
6). Por dltimo, detectar los signos de sospecha (Tabla 2) para
confrontar al falso paciente.
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