16

REPORTE DE CASO

El individuo en el contexto biopsicosocial y la
comision del delito. Reporte de un caso

The individual in the biopsychosocial context and the commission of the
crime. Case report

Andrey Sindeev *2°

! Instituto Nacional Penitenciario-INPE (Lima, Peru)
@ Médico-psiquiatra
> Magister en Docencia Universitaria e Investigacion Pedagdgica

Correspondencia:
Andrey Sindeev
Teléfono: 51-99419-1955. e-mail: asindeev@samgmu.org

Confilicto de intereses: El autor declara no tener conflictos de interés.

RESUMEN

El desarrollo cognitivo, afectivo y conativo-volitivo de personalidad se realiza en base de los factores
biogenéticos durante el proceso de socializacidn de cada individuo donde el nucleo familiar y el contexto
microsocial adquieren una importancia vital desde la etapa de gestacion y primera infancia. El objetivo
del presente analisis de caso es, a partir de la descripcion de una experiencia clinica, llamar a la reflexién
sobre el fendmeno de violencia, su desarrollo en el contexto biopsicosocial y relacion con la salud mental
comprendida en forma integral como el bienestar individual y social sin reducirla a mera ausencia de
enfermedades psiquiatricas. Concluimos que el reforzamiento de la familia como célula social, un siste-
ma educativo integrando la instruccidon académica con el desarrollo moral y la atencién en salud mental
universal, accesible y equitativa con el enfoque comunitario, participativo, educativo y preventivo-promo-
cional permitira desarrollar los mecanismos adecuados de autocontrol de las conductas violentas.
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ABSTRACT

Cognitive, affective and conative-volitional personality development is done on the basis of biogenetic
factors during the socialization process where each individual household and the micro context acquire
a vital importance from the stage of gestation and infancy. The objective of this case study is from the
description of a clinical experience, call for reflection on the phenomenon of violence, its development
in the biopsychosocial context and relationship to mental health comprehensively understood as in-
dividual well-being and social without reducing it to mere absence of psychiatric illness. Conclusions:
Strengthening the family as a social unit, an educational system that integrates academic instruction
with moral development and care universal, affordable and equitable mental health community, parti-
cipatory, educational and preventive and promotional approach will develop appropriate mechanisms
self-violent behavior.
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“No voy a detenerme a repetir lo que es tan bien sabi-
do por todos nosotros: no existe, en la actualidad, una
asistencia psiquidtrica eficiente. A pesar de los esfuer-
zos de todos, a pesar del clamor constante de todos,
la realidad nos tira a la cara nuestro fracaso y nuestra
angustia” C.A. Sequin, 1959(1).

Introduccion

La violencia es una conducta especificamente huma-
na, siendo el hombre, tal vez, la Unica especie que
depreda a sus congéneres(2). El ser humano puso
sus capacidades tecnoldgicas al servicio de las fuer-
zas destructivas que amenazan a la propia existencia
de la civilizaciéon. La historia de la humanidad esta
repleta de guerras, genocidios, asesinatos, torturas,
violaciones y agresiones de todo tipo. La segunda mi-
tad del siglo XX ha marcado el inicio de la postmoder-
nidad entendida como el fracaso de la fe y esperanza
en el progreso humano y el bienestar préximo de los
pueblos via ciencia, tecnologia, esfuerzo compartido
y moral universal; desplome de los doctrinas politicos
y religiosos, causando una fuerte crisis de valores,
creencias y aspiraciones; derrubio del propio concep-
to de la familia como el principal ambiente formador
y la pérdida de la autoridad de las instituciones edu-
cativas creando un egocentrismo radical, hedonismo
y consumismo desenfrenados, inmadurez masiva
de la poblacién en general, creciente “gracias” a los
esfuerzos indesmayables de los medios de comuni-
cacion. En este escenario cada vez se presenta mas
dificil asegurar para cada uno de los individuos y para
la sociedad en general la conservacién de la salud
mental en términos propuestos por la OMS(3).

El trabajo cotidiano en los principales recintos peni-
tenciarios de Lima nos permitié a conocer la diversa
psico- y sociopatologia en las personas privadas de
libertad. Algunos de estos casos han sido de impor-
tante impacto medidtico y todavia no pueden ser
revelados por cuestiones éticas y legales. Los otros
pasaron desapercibidos para el publico en general,
sin embargo, sus motivos se escoden en las profun-
didades de la compleja personalidad humana enten-
dida como un sistema individual vivo resultante de la
interaccién biopsicosocial, estructurado a partir de la
informacion genética de sus células y reestructurado
por toda la informacidn social que ha llegado a cons-
tituirse en su conciencia, en el curso de su infancia,
nifiez y adolescencia(4).

Durante los meses de enero-octubre del 2017 se rea-
lizé un estudio de caso clinico en base de las entre-
vistas psiquiatricas, datos de la historia clinica, histo-
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ria vital, documentos legales, datos de informadores
externos y evaluacién psicoldgica (SCL-90-R, EPQ-R,
MCMI-II, Inventario de Ellis, Entrevista conductual es-
tructurada) de un paciente ambulatorio del servicio
de psiquiatria del establecimiento penitenciario Luri-
gancho localizado en la ciudad de Lima, Peru.

Reporte de Caso

Paciente, vardn de 42 anos de edad, de contextura
delgada, talla mediana, mestizo, soltero, sin hijos, na-
tural de Lima, contador de nivel técnico superior, se
desempeiiaba en ventas, sin antecedentes penales ni
policiales previos. Condenado a 30 afos de pena pri-
vativa de la libertad por los delitos: “violacion sexual
de persona en incapacidad de resistir, homicidio con
“gran crueldad” calificado y encubrimiento real”, en-
contrandose recluido desde el 2006.

No registra antecedentes de enfermedades soma-
ticas importantes, ni consumo de drogas. Consumo
de alcohol refiere muy esporadicamente. Hermana
con sindrome de Down. Madre era sumisa, timida,
deprimida, impulsiva, padre era autoritario, perfec-
cionista, poco afectivo, explosivo con violencia fisica
y psicoldgica contra su esposa e hijo. “A los 20 afios
cuando fallecié mi padre, me senti aliviado, aunque
no alegrado, senti satisfaccidon de no tener una autori-
dad y agresor”. Embarazo de la madre con amenazas
de aborto. En la nifiez y adolescencia era temeroso,
se aislaba, queria escapar de la casa, posteriormen-
te tenia una conducta incendiaria, dificultades en la
integracion social, pensamiento dominado por fanta-
sias sexuales y extrafias como vivir en un cementerio,
dormir en un ataud, etc.; seguia y vigilaba a las muje-
res que le gustaban, averiguando todo sobre ellas, sin
el accionar posterior. Se describe como inteligente,
“autodidacta”, perfeccionista, timido, introvertido, con
alta autoestima, impulsivo, vengativo; no tenia ni bus-
caba la estabilidad ni crecimiento laboral. “Siempre
me consideraba raro, diferente, ni superior ni inferior,
otro género, otra raza”. Progresivamente se afiadieron
la “adiccién a pornografias”, fantasias con el conteni-
do fetichista, necrofilo, peddfilo, zodfilo, homosexual,
extravagante como “deseos de tener el sexo con sia-
meses”, etc. Inicio de relaciones sexuales a los 27 afios.
El inicio de la enfermedad considera desde los 4 afios
de edad con aparicién de ataques de panico y miedos
con sintomas vegetativos intensos a las personas y
ambientes desconocidos, “hasta tartamudeaba”, se
les quejaba a sus padres, pero ellos “me ridiculizaban
frente a los demds, se burlaban de mi y me castiga-
ban”. Desde los 8 afios tenia fantasias homicidas con
una la intensa y resistente ira hacia sus padres y otras
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personas “por maltrato fisico y psicoldgico”, espora-
dicamente con autoagresion: “me rasgaba el cuerpo
con codlera, provocaba heridas sangrantes y rompia
mi ropa”. Se “desahogaba” fantaseando con cortar,
abrir el vientre, quemar vivo, cortar la cabeza, atra-
vesar con una espada, envenenar a sus agresores, sin
pasar nunca al acto porque “no tenia un momento
adecuado, pensaba que en algin momento lo haré
bien, sin dejar huellas”. “Tenia una tiendita, venia un
adolescente malcriado de 16 afios, yo tenia ganas de
meterlo adentro y golpear su cabeza contra la pared
hasta matar, después descuartizarlo, quemarlo y en-
terrar en el patio de mi casa”. “A los 18 afios tenia una
lista con mas de 1260 personas para vengarse”.
Desde los 13 afios se asocian progresivamente los sin-
tomas de tristeza, desgano, anhedonia; diversas obse-
siones, principalmente rumiaciones con el contenido
filoséfico y sexual, dudas, conductas compulsivas se-
cundarias; autorreferencialidad, suspicacia, descon-
fianza, ideas esporadicas de dafio y persecucion, alte-
raciones del proceso asociativo, despersonalizacion y
desrealizacion. Ataques de panico se han vuelto mas
frecuentes, cada 15 dias, incluso no participaba en las
actividades extracurriculares por el temor de alejarse
de Lima, de sus padres y a sufrir un ataque de panico.
A pesar de ello presentaba un buen rendimiento esco-
lar, “estaba primero en el aula”, por temor a castigo y
humillaciones por parte de su padre.

En el 2002 fue atendido en el Hospital Victor Larco
Herrera (Lima) recibiendo el diagnéstico de “trastor-
no obsesivo-compulsivo” y tratamiento ambulatorio
sin el seguimiento adecuado, con parcial respuesta
terapéutica y abandono posterior.

En el 2006 luego de una fiesta a donde acudié con
sus colegas de trabajo, aproveché el estado de fuerte
ebriedad de una companiera suya para llevarla a su
domicilio donde la violé sexualmente en dos oportu-
nidades y al dia siguiente al despertarse la agraviada
le increpd lo sucedido siendo cogida del cuello y gol-
peada en el rostro para luego ultrajarla sexualmente
nuevamente. Al querer escapar la agraviada golpea al
paciente provocandole sangrado, él se enfurecio, la
apufald en la cabeza, golped con una barra metalica
en todo el cuerpo y asfixid ocasionando su muerte.
Luego procedié a seccionar el cadaver, separando
miembros inferiores, superiores, tronco y cabeza y
guardandolos en su bafio. El paciente motiva su ac-
cionar como “curiosidad”: “quisiera saber cdmo esta
hecho el cuerpo humano, siempre quise ser estu-
diante de medicina, seccionar caddveres, pero mi pa-
dre me impuso seguir la otra carrera”.

El dia siguiente paciente fue a su centro laboral con
toda la normalidad negando en todo momento el co-
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nocimiento sobre la ubicacidn de la agraviada, para
luego indicar que tenia conocimiento que ella habia
sido violada por otro sujeto. El caddver seccionado
fue hallado en su domicilio dos dias después del ocu-
rrir la muerte.

Luego de haber sido capturado presentd diferentes
versiones contradictorias y poco estructuradas de
lo sucedido negando su responsabilidad, hasta lue-
go confesar el asesinato explicdndolo por su defensa
propia, debido a que la agraviada misma quiso ir a
su domicilio y tener las relaciones sexuales para lue-
go chantajearlo y agredir fisica y verbalmente, lo que
provocé en el “shock nervioso” aumentado por la in-
gesta de alcohol con sus pastillas. La misma version
mantiene hasta la actualidad. Asimismo, siempre
trataba de defenderse minimizando sus fallas con el
hecho de “ser paciente psiquiatrico”.

La evaluacidn psiquidatrica forense del 2006: “perso-
nalidad obsesiva, inteligencia clinicamente normal”.
La evaluacion psicolégica forense del 2006: “perso-
nalidad con rasgos agresivos sadicos con predominio
de pensamientos obsesivos, actitud distante, frio
afectivamente, no se conmueve ante los hechos na-
rrados orientandose a minimizar sus fallas, teniendo
una conducta tendiente al perfeccionismo para lo
cual para lograr su objetivo no tomé en cuenta su en-
torno consiguiéndola a toda costa”.

En el servicio de psiquiatria del penal recibe aten-
ciéon ambulatoria desde en el 2007, hospitalizado en
3 ocasiones. Tratamiento con antidepresivos, neuro-
|épticos, ansioliticos y estabilizadores del animo con
una evolucidn favorable. Suele presentar falta de ad-
herencia a los tratamientos psicofarmacoldégicos por
diferentes razones, entre ellas dificultades econdmi-
cas, ocurrencia de efectos adversos, cansancio y des-
ilusién por la no obtencion de los resultados espe-
rados y por atribuirles a los medicamentos sintomas
propios de su trastorno.

A pesar de la actitud muy colaboradora y respetuosa
del paciente se observan la frialdad emocional y acti-
tud calculadora hacia todas las personas, egocentris-
mo, tendencia al locus de control externo, ausencia de
culpay de arrepentimiento, la victimizaciéon y manipu-
lacién ofreciendo las racionalizaciones verosimiles del
delito en busqueda de una eventual inimputabilidad.
En base de entrevistas psiquiatricas, datos de la his-
toria clinica, historia vital, documentos legales, datos
de informadores externos y evaluacién psicoldgica
(SCL-90-R, EPQ-R, MCMI-II, Inventario de Ellis, En-
trevista conductual estructurada) se formulan los si-
guientes diagndsticos: Trastorno esquizotipico (F21),
Trastorno obsesivo-compulsivo con predominio de
pensamientos obsesivos (F42.0), Distimia (F34.1).
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Discusién

Los medios de comunicacidon documentan a diario la
violencia en sus diversas formas empezando a perci-
birse esta como si fuera un patron de conducta huma-
na habitual que forma parte de la vida cotidiana. No
cabe duda la multicausalidad de la conducta violenta,
cuyos factores se agrupan en bioldgicos, filogenéti-
cos, ontogenéticos, constitucionales, metabdlicos,
bioquimicos, neuroanatdmicos, neurofisioldgicos,
psicoldgicos, ambientales, familiares y sociocultura-
les(2,5). El sistema nervioso central con los circuitos
neuronales y vias neuroquimicas del encéfalo es el
elemento basico para la génesis de agresividad y
conducta violenta, cuya manifestacion puede ser re-
gulada por la neocorteza con una gran influencia de
los mecanismos de aprendizaje(6). La violencia es un
fendmeno vivo que no nace por azar, sino se crea por
los seres humanos y se desarrolla solo en las circuns-
tancias o los ambientes favorables. El acto violento
requiere de la intencionalidad, motivacion, conven-
cidn, inicidandose asi, como toda la conducta humana,
en el pensamiento(2). Los estudios epidemioldgicos
revelan que en promedio la cuarta parte de la pobla-
cién peruana se ha visto involucrada en conductas
violentas incluyendo el abuso fisico a menores y hasta
un 4.6% tenian el pensamiento homicida en algiin mo-
mento de su vida. Hasta el 60% de mujeres sufrieron
alguna vez maltrato por parte de su pareja, siendo el
40% la violencia fisica. La mayoria de las victimas de
agresiones no busca ayuda y estd sometida a multiples
actos de violencia durante largos periodos(7,8).
Tradicionalmente la opinidon publica relaciona el ma-
yor potencial agresivo con los pacientes psiquiatricos
aunque solo un pequefio porcentaje de la violencia
social puede ser atribuida a este grupo(9,10). Sin em-
bargo, Sanchez Bursén(11) revela que un gran nime-
ro de enfermos mentales crénicos terminan en pri-
sién si no se les proporciona la asistencia adecuada.
La escasa accesibilidad a los servicios de salud men-
tal, falta de registro, control y seguimiento de estos
pacientes es otro problema que puede repercutir en
violencia. Siendo los trastornos neuropsiquiatricos la
primer causa de carga de enfermedad en el Peru(12)
en diferentes regiones del pais cerca de 80% de la po-
blacién con la necesidad de atencién en salud mental
no la recibid(7) y solo el 32.8% de trastornos severos
recibieron algun tipo de tratamiento(13).

Los agentes sociales estresantes en la nifiez dismi-
nuyen los umbrales biolégicos de la violencia, entre
otros el nivel de serotonina en el cerebro(14). Cuan-
do la persona proviene de un hogar desintegrado,
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con violencia, patologias psiquiatricas, adicciones,
cuidado prenatal deficiente, patrones desordenados
de comunicacion familiar, pobres existencias esco-
lares, no fue deseado por los padres o no recibio el
afecto en su infancia, no ha tenido de donde apren-
der los sentimientos de empatia con los demds. Asi,
podemos explicar una parte de la agresién como re-
pertorio legitimo de conducta de un agente primario
de socializacién como en caso del padre golpeador.
Desde esta dptica, la atencidon en salud mental no sélo
tiene que enfocar a la poblacién con enfermedades
psiquiatricas, sino fundamentalmente, a la denomina-
da poblacion sana. Hasta un 90% de los problemas de
salud mental puede llegar a nivel de atencidn primaria
si el mismo estd accesible a los ciudadanos(15).
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