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Resumen

El trastorno bipolar (TB) es un trastorno crénico con
importantes repercusiones funcionales y psicojuridicas.
El objetivo del presente estudio es examinar la
consideracion del TB en el contexto pericial forense
espafiol, su asociacién con otras patologias y con el tipo
criminoldgico, asi como el impacto juridico en términos
de imputabilidad. Se ha realizado un andlisis
sistemético de la jurisprudencia de los ultimos 30 afios
en Espafia, obteniéndose una muestra de 52 sentencias
relevantes del Tribunal Supremo. Los resultados
muestran una gran diferencia entre el sexo de los
encausados, un 88,5 % hombres frente a un 11,5 %
mujeres. Ademas, un 34,6 % de los encausados
mostraba comorbilidad. En el TB se debe tener en
cuenta la capacidad de los encausados para tomar
conciencia de su trastorno, la gravedad de este, la
interferencia que el trastorno ejerce sobre el
funcionamiento diario en las diferentes areas vitales, la
afectacion en la esfera cognoscitiva y/o volitiva y la
intensidad de esta, sobre todo con relacion a aspectos
como la impulsividad o el fracaso de los frenos
inhibitorios.

PALABRAS CLAVE: Trastorno Bipolar, Psicosis
Maniaco Depresiva, Repercusiones Forenses,

Implicaciones Legales.

Abstract

Bipolar disorder forensic implications in the
criminal field thirty years of review Bipolar
disorder (BD) is a chronic disorder that has significant
functional and psycholegal implications. This study
aims to examine the consideration of TB in the
Spanish forensic expert context, its association with
other pathologies and the criminological type, as well
as its legal impact in terms of imputability. A
systematic analysis of the jurisprudence over the last
30 years in Spain has been carried out, obtaining a
sample of 52 relevant Supreme Court rulings. The
results show a notable difference between the gender
of the defendants, since 88.5% were men, compared
with 11.5% of women. In addition, 34.6% of the
defendants showed comorbidity. Regarding TB, the
ability of the defendants to be aware of their disorder
should be take into account, as well as its severity, the
interference that this condition exerts on the person's
daily functioning in different areas of life, the
affectation of cognitive and/or volitional functions and
its intensity, especially concerning to individual
factors such as the impulsivity or the failure of
inhibitory brakes.

KEY WORDS: Bipolar Disorder, Manic
Depressive Psychosis, Forensic Implications, Legal

Repercussion

El trastorno bipolar (TB) es una alteracion del estado de animo caracterizada por la

oscilacion extrema entre la mania y la depresién. Es un trastorno crénico que afecta a entre el
2 %y el 5% de la poblacion, con importantes repercusiones tanto para el individuo como para
su familia, su entorno social y el sistema sanitario (Lorenzo Pontevedra, 2015).
Aunque la mayoria de las personas diagnosticadas de TB no delinquen ni son violentos, el TB
puede ser un factor de riesgo para actos delictivos en contingencia con determinadas variables
internas y del contexto, y sobre todo cuando el tratamiento no es adecuado (Echeburlay Loinaz,
2011). Ademas, la frecuencia es mayor entre los pacientes con TB y trastorno comorbido por
consumo de sustancias que entre los que no tienen ninguno de los dos trastornos. En
consecuencia, la prevalencia del TB entre los presos es elevada (2-7 %; Fovet et al., 2015).
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Los sintomas maniacos del TB también pueden suponer una interaccion con el sistema legal
porque la desinhibicion conductual y sexual de los pacientes puede conducir a la
hipersexualidad, la familiaridad excesiva o el exhibicionismo (DSM-5; APA, 2013).

En el ambito clinico, legal y forense, la gravedad de este tipo de trastornos precisa del
conocimiento, por parte de sus profesionales, del impacto de las diversas manifestaciones
psicopatoldgicas relacionadas con el funcionamiento cotidiano de la persona, y las
implicaciones forenses que se desprenden de dichos trastornos. El objetivo de este estudio es
analizar, dentro de los ultimos treinta afios, la consideracion del TB en el contexto pericial
forense espafiol, su asociacion con otras patologias y con el tipo criminoldgico, asi como el
impacto juridico en términos de imputabilidad.

Meétodo

Para realizar el presente estudio, se ha llevado a cabo el analisis de la jurisprudencia del
Tribunal Supremo relacionada con el TB en el procedimiento penal y la revisién de la literatura
cientifica internacional relativa al tema en cuestion.

Procedimiento

Mediante la seleccidn de una busqueda extraida de la base de datos juridica Aranzadi
instituciones, se realizé un analisis de casos sobre la jurisprudencia penal del Tribunal Supremo.
Se introdujeron, en el campo “Texto”, los términos ‘Trastorno bipolar’ y ‘Psicosis maniaco-
depresiva’, realizando una busqueda por cada término. En el campo “Tribunal”, se seleccion6
“Tribunal Supremo’. La fecha de biisqueda comprendio del 01 de enero de 1990 al 15 de agosto
de 2021. En el campo “Tipo de Resolucion”, se introdujo la opcion ‘sentencia’. En el campo
“Jurisdiccion/procedimiento”, se introdujo la opcion ‘Penal’.

Para la revision de la literatura cientifica clinica y psicolegal, se introdujeron y
combinaron los siguientes términos en las bases de datos MEDLINE, PubMed y Google
Académico: Trastorno Bipolar, Psicosis Maniaco-Depresiva, Repercusiones Forenses,
Implicaciones Legales, Bipolar Disorder, Manic Depressive Psychosis, Forensic Implications,
Legal Repercussions. Estos términos fueron utilizados con distintas combinaciones entre ellos,
aplicando los marcadores booleanos OR e Y para realizar estas combinaciones. Se realizaron
busquedas manuales en las listas de referencias para encontrar articulos adicionales.

Criterios de seleccién

El criterio para la seleccion de sentencias fue que el acusado tuviera un diagndstico,
inequivoco y aceptado por el Tribunal, de TB o Psicosis maniaco-depresiva, siendo este
diagnostico contemplado en la fundamentacion juridica. Se excluye de la seleccion, las
sentencias duplicadas y aquellas sentencias que aparecieron en la busqueda pertenecientes a la
Sala de lo Militar. En relacion con la literatura cientifica clinica y psicolegal, se seleccion6
aquella comprendida entre el 2000 y el 2021, intentando que la gran mayoria de las referencias
primarias y estudios empiricos se encontraran dentro de los Ultimos 10 afios, y escrita en
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esparfiol, inglés y francés. Solo se incluyen articulos revisado por pares. Se excluyen Trabajos
fin de Grado y Trabajos fin de Master.

Muestra

Al realizar la busqueda de sentencias con las condiciones expuestas en el apartado
Procedimiento y con el término ‘Trastorno bipolar’, aparecieron 69 sentencias y, al introducir
el término ‘Psicosis maniaco-depresiva’, 39 sentencias. En total fueron 108 sentencias, nueve
de ellas repetidas puesto que presentan ambos términos en el texto de la sentencia. Asi pues, se
obtuvo un conjunto total de 99 sentencias. Después de filtrarlas a través de los criterios de
seleccion, se eliminaron 47 sentencias consideradas irrelevantes, quedando una muestra de 52
sentencias relevantes.

La Tabla 1 presenta la muestra de sentencias seleccionadas. En ella, se recogen las
variables consideradas mas relevantes: Afio, Sentencia, Sexo, Diagnostico, Comorbilidad, Tipo
de Delito, Modificacidn de Responsabilidad Penal, Medidas, Antecedentes y Delitos cometidos
en grupo o en solitario. Entre estas variables, encontramos algunas de caracter dicotomico
(Sexo, Antecedentes, Medidas y Delitos cometidos en grupo o en solitario), mientras que el
resto presenta una mayor variabilidad en los valores obtenidos (Comorbilidad, Tipo de Delito,
Modificacion de Responsabilidad Penal) y, en algunos casos, aporta informacion adicional si
se expone el articulado correspondiente junto a la modificacién de Responsabilidad Penal, o si
entre las Medidas impuestas se contempla el internamiento del acusado en centro psiquiatrico
penitenciario o tratamiento externo.

En el grafico de la Figura 1, se aprecia la distribucion temporal de las sentencias,
encontrandose, en la década de los noventa (de 1990 a 1999), diez sentencias relevantes para el
estudio; en la primera década del cambio de siglo (de 2000 a 2009), veinte sentencias relevantes;
y en la Gltima década (hasta el 15 de agosto de 2021), veintidds sentencias relevantes.

Distribucion temporal de la muestra seleccionada

o

N W A O N

Numero de Sentencias

Figura 1 Distribucion temporal de la muestra seleccionada.
Nota: En el grafico se puede observar la distribucion temporal de las 52 sentencias
relevantes encontradas, desde el 1 de enero de 1990 al 15 de agosto de 2021.
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Posteriormente, debido a la amplitud de valores que aparecen en algunas de las
variables, se decidié recodificar aquellas no dicotomicas, agrupando dichos valores en un
maximo de tres opciones. La recodificacion de todas las variables y valores se resume en la
Tablal.

Tabla 1
Recodificacion de las variables y de los valores.
Variable Valores
Hombre
Sexo .
Mujer
Si
Antecedentes No
No consta
No
Comorbilidad Eje |
Eje Il
. Si
Consumo de toxicos
No
Contra las personas
Tipo de delito Delitos sexuales

Contra la ordenacion legal

Responsabilidad plena

Responsabilidad penal Eximente completa
Otros (eximentes incompletas, atenuantes)
No alusién
Tratamiento Internamiento psiquiatrico

Tratamiento externo

i Si
Medidas
No
Delitos cometidos en Solitario
Grupo

Nota: Variables dicotébmicas: Sexo, Consumo de tdxicos, Medidas, Delitos cometidos en.
Variables codificadas: Antecedentes, Comorbilidad, Tipo de delito, Responsabilidad penal,
Tratamiento

Aproximacion clinica al Trastorno Bipolar
Caracteristicas generales

El TB es un trastorno cronico recurrente caracterizado por fluctuaciones en el estado de
animo y la energia. Afecta a mas del 1 % de la poblacion mundial, independientemente de su
nacionalidad, origen étnico o estatus socioecondmico (Grande et al., 2016) y representa al 10-
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15 % de todos los trastornos del estado de animo, estando su edad de inicio estimada a los 25
afios (Baldessarini et al., 2012; Vazquez et al., 2012).

Para el diagnostico de TB Tipo I, es necesario que se cumplan aquellos criterios que
determinan un episodio maniaco, mientras que el TB tipo Il se caracteriza por la presencia
reciente o pasada de un episodio hipomaniaco y de un episodio depresivo mayor (DSM-5; APA,
2013). Atendiendo a los criterios de la quinta edicion del Manual Diagndéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM 5), la American Psychological Association engloba, dentro del
titulo “Trastorno bipolar y trastornos relacionados”, siete categorias distintas (Trastorno bipolar
I, Trastorno Bipolar Il, Trastorno ciclotimico, Trastorno bipolar y trastorno relacionado
inducido por sustancias/medicamentos, Trastorno bipolar y trastorno relacionado debido a otra
afeccion médica, Otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado, Trastorno bipolar
y trastorno relacionado no especificado).

En las personas con TB son comunes los sintomas de aumento en la actividad y la
impulsividad, asi como dificultades en la concentracion e irritabilidad, descenso en la necesidad
de dormir, verborrea, grandiosidad, fuga de ideas, agitacion psicomotora, viéndose inmiscuidos
en ocasiones en conductas potencialmente peligrosas. La experimentacion de un episodio de
mania es necesaria para el diagnéstico de TB tipo I, siendo este tipo de TB el equivalente del
trastorno maniaco depresivo o psicosis afectiva, descrita en el siglo X1X, aunque ni la psicosis,
ni la experiencia de un episodio depresivo mayor a lo largo de la vida son requisitos para el
diagndstico del TB tipo I. Sin embargo, la mayor parte de los individuos cuyos sintomas retinen
los criterios del episodio maniaco sindromico completo también experimenta episodios
depresivos mayores durante el curso de sus vidas (DSM-5; APA, 2013).

Para diagnosticar TB tipo Il es necesaria la presencia, a lo largo de la vida, de al menos
un episodio de depresion mayor y un episodio hipomaniaco. La larga duracion de la depresion
y el gran deterioro en el funcionamiento laboral y social, debido a las fluctuaciones de humor,
hace que ya no se considere una dolencia con menor repercusiéon que el TB tipo | (DSM-5;
APA, 2013).

Existen sintomas esenciales compartidos tanto por la hipomania como por la mania,
como el estado de &nimo anormalmente elevado, expansivo o irritable, acompafiado del
aumento persistente de la actividad o energia, a los que se suman tres 0 mas sintomas diversos,
tales como autoestima exagerada o grandiosidad, disminucion de la necesidad de dormir,
verborrea, fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado,
distraibilidad, agitacion psicomotora, e implicacion excesiva en actividades placenteras que
tienen un alto potencial para producir consecuencias graves. Para poder diferenciar ambos
sindromes habria que prestar atencion a su duracion, al menos una semana para mania y de al
menos 4 dias para hipomania, y al impacto funcional o deterioro que produce en la persona y
en sus areas vitales. Por otro lado, la necesidad de hospitalizacion (sea cual sea su duracién) y/o
la presencia de sintomas psicoticos son exclusivas del episodio maniaco (DSM-5; APA, 2013).
En una revisién de la literatura cientifica realizada por Pompili et al., (2013) hallaron que el
riesgo de suicidio entre los pacientes con TB era hasta de entre 20 y 30 veces mayor que el de
la poblacion general. En el DSM 5 se expone que la degradacion autolitica es de 15 veces
mayor, teniendo al menos un tercio de ellos un historial de suicidio contrastado, con un 36,3 %
para TB tipo 1 y 32,4 % para TB tipo Il. En lo que respecta a la funcionalidad, al menos un 30
% presentan una interferencia significativa. En cuanto a las diferencias de género, las mujeres
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tienen mayor tendencia a sufrir ciclos rapidos y a presentar mas episodios depresivos y mixtos.
No parece existir diferencia entre mujeres y hombres en el tipo I, aunque algunas muestras
clinicas indican que el TB tipo Il es méas frecuente en mujeres que en hombres (DSM-5; APA,
2013).

La ciclacion rapida (alteracion cronica y fluctuante del estado de animo) presenta como rasgo
principal periodos de sintomas hipomaniacos y periodos de sintomas depresivos, ambos
persistentes y con una duracion de al menos dos afios, y ningun intervalo libre que dure mas de
dos meses. Los sintomas hipomaniacos y depresivos no deben cumplir los criterios para
diagnosticar un episodio de mania, hipomania o depresion mayor (DSM-5; APA, 2013).

Comorbilidad

Los trastornos comdrbidos mas frecuentes son los relacionados con los trastornos de
ansiedad (ataques de panico, fobia social o especifica, etc.), presentes aproximadamente en el
75 % de los pacientes con TB. El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y
los trastornos de conducta, suele encontrarse en un 50 % de las personas diagnosticadas con
TB, los trastornos por consumo de sustancias aparecen en el 37 % de los pacientes con TB tipo
I1'y en el 50% de pacientes con TB tipo I. Mientras que el trastorno de conducta alimentaria se
encuentra en un 14 % de los pacientes con TB (DSM-5; APA, 2013).

En estudios actuales encontramos datos parecidos, donde los trastornos de ansiedad son
la comorbilidad psiquiatrica méas frecuente en las personas con TB. Aproximadamente el 70-90
% de las personas con TB cumplen los criterios para el trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de ansiedad social o el trastorno de panico (Yapici Eser et al., 2018). Alrededor del
30-50 % de los adultos con TB tienen un trastorno por consumo de sustancias o un trastorno
por consumo de alcohol, y el 25-45 % cumplen los criterios para el TDAH (Messer et al., 2017,
Onyeka et al., 2019). Los trastornos de la personalidad (20-40 %) y el trastorno por atracon (10-
20 %) también se reconocen como comunes en las personas con TB (McElroy, et al., 2018).

Prevalencia

Un estudio realizado sobre 61.392 adultos de comunidades pertenecientes a once paises
de América, Europa y Asia encontrd una prevalencia total a lo largo de la vida del 0,6 % para
el TB tipo I, del 0,4 % para el TB tipo Il y del 1,5 % para el trastorno del espectro bipolar
(Merikangas et al., 2011).

En Espana, se estima una prevalencia que alcanza unos 70 casos por cada 100.000
habitantes (Criado-Alvarez et al., 2000), aunque el estudio de la incidencia de dicho trastorno
se ve dificultado por los problemas en el diagndstico de los primeros episodios afectivos,
pudiendo producirse variaciones estimadas entre un 1,6 % y un 6,2 % por 100.000 por afio
(Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012).

Etiologia

En cuanto a la etiologia, los estudios sobre gemelos indican que la heredabilidad de los
TB se da entre un porcentaje del 60 al 80 % (Fabbri, 2020; Johansson et al., 2019). EI TB tipo
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| estd altamente correlacionado genéticamente con la esquizofrenia, y el TB tipo Il estd
altamente correlacionado genéticamente con el Trastorno Depresivo Mayor.

Una nueva tecnologia que podria proporcionar informacion sobre la patogénesis de los
TB y el mecanismo de accién de los tratamientos para los TB son las células madre
pluripotentes inducidas o iPSC (Wang et al., 2020). Las células madre pluripotentes derivan de
células somaticas facilmente accesibles (por ejemplo, la mucosa bucal). Las pruebas
preliminares obtenidas mediante el uso de esta tecnologia sugieren que la disfuncion
mitocondrial podria ser relevante para la patogénesis de los TB. Estas observaciones con iPSC
concuerdan con los resultados de los estudios que utilizan la espectroscopia de resonancia
magnética, que también han implicado alteraciones de la funcién mitocondrial en los TB
(Andreazza et al., 2018; Brown et al., 2014).

Por otro lado, en las ultimas décadas se ha prestado atencién al papel de los factores
psicosociales como facilitadores y predisponentes en la enfermedad, asi como su contingencia
con el inicio y curso de la enfermedad (Bender & Alloy, 2011). Los antecedentes de maltrato
infantil en adultos con TB se asocian a una edad mas temprana de inicio de la enfermedad (Post
et al., 2016). En comparacion con la ausencia de antecedentes, los relacionados al maltrato en
la infancia se asocian con sintomas depresivos mas graves, tasas mas altas de suicidio, una
presentacion méas compleja de la enfermedad (p. ej., ciclos rapidos y suicidio), tasas mas altas
de comorbilidades (p. ej., ansiedad, obesidad y trastornos por uso de sustancias) y una menor
respuesta al tratamiento en los TB (Al-Haddad et al., 2019; Post et al., 2015). Las personas con
TB interpretan de una forma negativa todos aquellos cambios estresantes, siendo esta
interpretacion una de las causas para la disforia, desesperanza y la incapacidad para resolver
problemas.

Por tanto, el caracter complejo del origen del TB implica factores de diferente tipo,
como la predisposicién genética, neurobioldgicos, relacionados con el ambiente y médicos, y
factores psicosociales. Cada factor mencionado trae consigo consecuencias a nivel del sistema
nervioso central, lo que puede conllevar repercusiones en el ambito familiar, escolar, laboral y
social (Ramirez Vargas et al., 2020).

Curso

La edad media de comienzo para el TB tipo | es aproximadamente de 18 afios y suele
comenzar con un primer episodio maniaco o hipomaniaco, mientras que el TB tipo Il, aunque
aparece en la adolescencia tardia o en la adultez, su edad media de aparicion es a los 20 afios y
suele iniciarse con un episodio depresivo, no reconociéndose como TB tipo Il hasta que aparece
un episodio hipomaniaco. EI nimero de episodios a lo largo de la vida (tanto de hipomania
como de depresion mayor) tiende a ser superior en el TB tipo Il que el Trastorno Depresivo
Mayor o el TB tipo I. Sin embargo, los pacientes con TB tipo | experimentan sintomas
hipomaniacos con mayor probabilidad que los pacientes con TB tipo Il. El intervalo
interepisddico en el curso del TB tipo Il tiende a disminuir con la edad. Aunque el episodio
hipomaniaco es el rasgo que define al TB tipo Il, los episodios depresivos son mas duraderos y
discapacitantes a la larga (DSM-5; APA, 2013).

El TB suele presentarse de manera temprana, generalmente con la irrupcion de un
trastorno depresivo brusco con intervalos de remision posterior, que tiende a repetirse en el
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tiempo, independizdndose gradualmente de los detonantes externos y, adquiriendo mayor
intensidad y duracion a lo largo del tiempo, con periodos de sintomatologia subsindrémica leve
en los periodos interepisodicos (Baldessarini et al., 2012). Esta descripcion general corresponde
al mayor porcentaje de pacientes bipolares. Sin embargo, no debe perderse de vista que el inicio
y el curso de la enfermedad puede ser tan variado y diferente como los mdltiples subtipos
clinicos. Asimismo, las pruebas clinicas apoyan su evolucidn desde las fases prodromicas
(preclinicas) hacia fases mas graves y resistentes al tratamiento (Vieta et al., 2011). Ademas,
los estudios que examinan la respuesta al tratamiento revelan que tanto los tratamientos
psicologicos como los tratamientos farmacol6gicos son mas eficaces si se aplican en las fases
iniciales (Berk et al., 2011; Joyce et al., 2016).

Mas del 90 % de las personas que presentan un episodio maniaco, tienen probabilidad
de desarrollar episodios recurrentes. Aproximadamente el 60 % de los episodios maniacos
ocurren inmediatamente antes de un episodio depresivo mayor. Entre el 5y el 15 % de personas
con TB presenta numerosos episodios de alteracion en el humor (al menos 4 0 méas) se marcan
con el especificador de cicladores rapidos. El intervalo entre los cambios de humor desciende
con los afios (DSM-5; APA, 2013).

Evaluacién

A la hora de plantear la evaluacion, se ha de tener en cuenta el diagnostico diferencial
con los siguientes trastornos: Esquizofrenia y Trastorno Esquizoafectivo, Depresion Mayor
Recurrente, Trastorno Limite de la Personalidad, Trastorno Ciclotimico, Abuso de Sustancias
y Trastornos Mentales Organicos. También han de valorarse las posibles causas iatrogénicas
derivadas de la medicacion. Asi pues, deberia llevarse a cabo una evaluacion exhaustiva del
paciente que incluya la intensidad sintomatica, funcionamiento global, comorbilidad, sustancias
de abuso, riesgo autolitico, eventos estresores o traumaticos, patrones de afrontamiento, historia
familiar, etc., ademas del diagndstico diferencial, la evaluacion soméatica y la evaluacion del
entorno (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012).

La evaluacién clinica puede abordarse desde mdaltiples frentes, para de este modo poder
establecer un buen diagnostico orientado a planificar un tratamiento adaptado a la singularidad
del caso. De igual modo, cuando la evaluacién tenga lugar en un contexto forense, se buscara
obtener un conocimiento lo mas exacto posible de la psicopatologia del individuo y la
afectacion en su nivel de funcionamiento, buscando dar una respuesta a la demanda judicial o
letrada respecto a una cuestion juridica concreta. El objetivo sera la exploracion de sintomas,
el diagnostico, el analisis de comorbilidad, las consecuencias en el funcionamiento psicosocial,
el andlisis de la demanda (si la hubiera), la historia del problema, el analisis de factores
asociados y/o mantenimiento del problema, las caracteristicas del paciente/cliente y su contexto
relevantes para la comprension y tratamiento del caso, la formulacion del caso y entrevista de
devolucidn, y la evaluacion del proceso terapéutico y evaluacion de la eficacia del tratamiento
(Muiioz, 2003).

En la Tabla 2 se presentan los principales instrumentos de evaluacion segun los datos
del Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar (2012).
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Tabla 2

Instrumentos psicométricos utilizados para el cribado diagnostico y seguimientos del TB.

Screening o cribado del Trastorno Bipolar

MDQ (Mood Disorder Questionnaire): cuestionario de Trastornos del Humor

HCL-32 (Hypomania Symptom Checklist): listado de Sintomas de Hipomania-32

Ayuda Diagnostica

SCID-I (Structured Clinical interview for DSM-1V)

MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional)

Instrumentos para medir sintomas del trastorno bipolar

Psicosis y Mania Estado Clinico Global Impacto

FAST (Functional
Assessment Short test)
Prueba Breve de
Evaluacion del
Funcionamiento

Depresion

CARS-M (Clinical
Administrated Rating
Scale for Mania)

Hamilton Rating Scale
for Depression

MADRS (Montgomery-
Asberg Depression
Rating Scale)

CGI-BP-M (Clinical
Global Impression for
Bipolar Modified

PANSS (Positive and
Negative Symptoms

Scale) SF-36 (Escala genérica

con la que se evalla
tradicionalmente la
calidad de vida)

Comorbilidad

BEDS (Bipolar Eating Disorder Scale) Escala para
las Alteraciones de la Conducta Alimentaria en el
Trastorno Bipolar

BDI (Inventario de
Depresion de Beck)

Mania Adaptacién Funcional

FAST (Functional

MAS (Bech-Rafaelsen,
Mania Scale)

YMRS (Young Mania

Assessment Short test)
Prueba Breve de
Evaluacién del
Funcionamiento

BIS-11 (Barrat Impulsiveness Scale)

PRISM (Psychiatric Research Interview for

Rating Scale) Substance and Mental Disorders)

COS (Cuestionario Oviedo del Suefio)

Nota: Tabla modificada de la Guia de Préctica Clinica sobre TB (Grupo de Trabajo de la Guia Practica sobre
Trastorno Bipolar, 2012).

En la evaluacion del TB pueden ser necesarias varias entrevistas para poder realizar una
evaluacion completa que nos permita conocer mejor la historia del trastorno, y ampliar el
conocimiento de los antecedentes personales y familiares del paciente. Cuando ha existido una
fase maniaca, en general va acompafiada de hospitalizacion, y el paciente suele asociarlo a la
anamnesis. Sin embargo, los sintomas hipomaniacos son menos graves y, a menudo, no cursan
con disfuncion social o laboral significativas, ni motivan un ingreso. El aumento de la actividad,
de la energia y de la productividad puede no ser visto por el paciente como algo negativo, y no
lo refiere al realizar la historia clinica. Por ello, el contraste con distintas fuentes de informacion,
familiares, psicologos sanitarios, psiquiatras, se hace completamente necesario si se trata de
una evaluacion pericial. Es conveniente el uso de screening y el de entrevistas semiestructuradas
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y/o estructuradas que contribuyan a la realizacion de un diagndstico diferencial. Ademas, es
beneficioso completar la evaluacion con instrumentos de intensidad sintomatologica y de
impacto en la vida diaria, asi como de la funcionalidad.

Habitualmente el TB es subdiagnosticado al considerarse inicialmente como una
depresion unipolar, no existiendo consenso entre los investigadores en lo relativo a los umbrales
diagnosticos. El retraso en la deteccion tiene su eco en la aplicacion de un mal tratamiento
durante afios, lo que causa un impacto directo en el curso de la psicopatologia y en el bienestar
de la persona, siendo esencialmente importante este punto ya que el suicidio de personas
diagnosticadas de TB ocurre con mayor frecuencia durante la primera década del curso del
trastorno, existiendo mayor riesgo de suicidio en las personas con TB tipo Il que en aquellas
con depresion unipolar e incluso mayor que en los casos de TB tipo | (Nordentoft et al., 2011).
Kessing et al. (2017) informaron de una tasa de cambio de diagndstico de trastorno depresivo
mayor a TB del 20-30% en un plazo de 3 afios.

Las elevadas tasas de omision del diagndstico de los TB y la transicién longitudinal del
trastorno depresivo mayor a los TB, impulsan el cribado rutinario y sistematico de los TB en
todos los pacientes que presentan sintomatologia depresiva. Se han validado varias
herramientas de cribado de autoinforme para los TB y se han puesto a disposicion sin coste
alguno en varios idiomas (Youngstrom et al., 2018).

Estas herramientas de cribado estan pensadas para su uso en el punto de atencion y, si
son positivas, invitan a realizar una evaluacion clinica cuidadosa y exhaustiva de los TB. En el
contexto forense, un error diagnostico supondria sin duda una inadecuada orientacion al
respecto del objeto de la pericial solicitada, con el consiguiente perjuicio para las personas
implicadas.

Intervencion/tratamiento

Segun la Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar (2012), se recomienda como
tratamiento farmacolégico de los episodios agudos maniacos, hipomaniacos o0 mixtos y para el
mantenimiento y la prevencién de recaidas, el litio, los anticonvulsivos y antipsicéticos entre
otros, ademas de los antidepresivos cuando existen episodios agudos depresivos. Dentro de los
tratamientos bioldgicos también encontramos la Terapia Electroconvulsiva, la Estimulacion del
Nervio Vago y la Fototerapia. La intervencion psicosocial en el tratamiento de TB es otra de
las partes imprescindibles, existiendo evidencia respecto a la Terapia Cognitivo-Conductual, la
Psicoeducacion, la Intervencion familiar, la Terapia interpersonal y de ritmos sociales y la
Terapia psicologica para personas con TB y comorbilidad con trastorno por consumo de
sustancias.

A pesar de que la intervencion con el TB engloba aspectos ambientales y bioldgicos, y
gue en los dltimos afios se han desarrollado terapias con evidencia empirica basadas en el
modelo vulnerabilidad-estrés, deberia abordarse desde un punto de vista holistico, teniendo en
cuenta en todo momento la idiosincrasia del individuo y, por tanto, deberia elegirse el
tratamiento méas adecuado para cada caso, valorando las diferentes vias de intervencion que en
muchas ocasiones son complementarias entre si (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012).
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Evolucién al DSM-5y al CIE 11

Las principales novedades agregadas comprenden la incorporacion de parametros
dimensionales para la evaluacion de los sintomas, la posibilidad de diagnosticar cuadros
subumbrales del espectro bipolar, la consideracion de nuevos especificadores de curso como
los sintomas mixtos, la desaparicion del diagnostico de episodio mixto, y el aumento del umbral
para el diagndstico de hipomania. No obstante, el cambio mas destacable es la separacion del
TB del apartado Trastornos del animo, convirtiéndose en una nueva categoria Ilamada
Trastorno bipolar y otros relacionados, diferenciada de los Trastornos depresivos. Ademas, al
desaparecer la categoria episodio mixto, pasando a convertirse en el especificador Con
caracteristicas mixtas, facilita el diagndstico de depresion unipolar con sintomas maniacos sin
que la persona padezca un TB (de Dios et al., 2014).

Por un lado, tenemos la distribucion separada de los trastornos del animo en el DSM-5
(APA, 2013; trastornos depresivos y TB). Por otro lado, en la CIE-11, se retnen los trastornos
del animo en una sola categoria, que se subdivide, a su vez, en depresivos y bipolares,
encontrando cambios como la inclusion de los términos remision parcial y remision total, la
desaparicion del episodio maniaco fuera del TB, también se incluye la categoria diagnostica de
los TB tipo | y Il, y la ciclotimia queda incluida en los TB como Trastorno Ciclotimico
(Rodriguez & de Lara, 2021).

Abordaje psicolegal

Numerosos estudios epidemiolégicos han evaluado la frecuencia de los actos delictivos
entre los pacientes con TB (Latalova, 2009). Sin embargo, varias cuestiones metodoldgicas,
como los sesgos de inclusion (poblaciones heterogéneas) y los sesgos de evaluacion
(evaluaciones diagndsticas variables), dificultan la obtencidn de conclusiones claras (Fovet et
al., 2015).

No obstante, en un estudio longitudinal sobre la incidencia de delitos violentos
(definidos como cualquier homicidio, agresion, robo calificado, incendio provocado, agresion
sexual 0 amenaza), realizado en Suecia desde el 1 de enero de 1973 hasta el 31 de diciembre de
2004, utilizando datos de los registros nacionales suecos, identificaron a 3.743 pacientes con
TB y los compararon con otros 37.429 individuos de la poblacién general y con 4.059
participantes, estos Ultimos hermanos de sujetos con TB. Los autores observaron que el 8,8 %
de los pacientes con TB cometieron un delito violento después del diagnostico, en comparacion
con solo el 3,1 % de los participantes de control no afectados. El riesgo se limito principalmente
a los pacientes con comorbilidad por abuso de sustancias. EI aumento del riesgo fue minimo en
los pacientes sin comorbilidad de abuso de sustancias. No se encontraron diferencias en las
tasas de delitos violentos por subgrupos clinicos, maniacos frente a depresivos o psicoticos
frente a no psicoticos (Fazel et al., 2010). Por lo tanto, parece que la incidencia de los delitos
violentos es mucho mayor entre los pacientes con TB que en la poblacion general, incluso
cuando se tienen en cuenta numerosos factores sociodemograficos (por ejemplo, los ingresos
del hogar, el estado civil y la condicién de inmigrante). Otros estudios han informado de
resultados similares (Corrigan & Watson, 2005; Pulay et al., 2008).
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A pesar de que Fazel et al. (2010) no encontraron diferencias significativas en la
incidencia de delitos violentos entre los pacientes en la fase maniaca y los pacientes en la fase
depresiva o entre los que tenian sintomas psicéticos y los que no los tenian, otros hallazgos
sugieren que los pacientes con TB muestran mayores tasas de ira y comportamientos agresivos,
especialmente durante los episodios agudos y psicoticos (Ballester et al., 2012). Ademas, varios
estudios han propuesto perfiles de riesgo clinico de actos delictivos entre los pacientes con TB,
que ademas presentan trastornos comarbidos por uso de sustancias u otros trastornos mentales,
0 aquellos con un inicio temprano de la enfermedad (Large & Nielssen, 2011; Mueser et al.,
2006; Nielssen et al., 2012; Perlis et al., 2004).

En cuanto a la comorbilidad por el uso de sustancias, un estudio realizado por Fovet et
al. (2015) encontr6 que en pacientes con TB la frecuencia de actos delictivos violentos es mayor
que en la poblacion general y que la frecuencia es mayor entre los pacientes con TB y un
trastorno comarbido por consumo de sustancias que entre los que no tienen ninguno de los dos
trastornos. De hecho, son varios los estudios que indican que existe mayor riesgo de cometer
delitos violentos cuando la persona con TB presenta comorbilidad con un trastorno por uso de
sustancias (Graz et al., 2009; Le Strat, 2010; McDermott et al., 2007).

Por lo tanto, los pacientes con TB deberian ser examinados a fondo en busca de
trastornos adictivos para identificar su riesgo de cometer actos delictivos (Fazel et al., 2010).
El cribado es importante debido a la alta prevalencia de trastornos adictivos comérbidos entre
los pacientes con TB. De hecho, se ha descubierto que entre el 25 %'y el 26 % de estos pacientes
cumplen los criterios de al menos un trastorno por consumo de sustancias, incluido el alcohol
(Le Strat, 2010). Los trastornos adictivos comorbidos son tan comunes que algunos autores
consideran el consumo de alcohol como un sintoma del TB (Bizzarri et al., 2007; Camacho y
Akiskal, 2005; Geoffroy et al., 2012). Por lo tanto, es dificil estudiar el TB sin considerar
también la adiccion. Ademas, el prondstico es malo para los pacientes con TB que tienen un
trastorno comérbido por consumo de sustancias; estos pacientes tienen un mayor riesgo de
suicidio, son menos adherentes al tratamiento y son hospitalizados con més frecuencia que los
pacientes con TB que no tienen un trastorno comorbido por consumo de sustancias (Le Strat,
2010).

En relacion con los trastornos de la personalidad, la asociacion entre el TB y los actos
delictivos no se limita a los periodos de sintomas agudos o a la presencia de trastornos adictivos
comorbidos. La presencia de un trastorno de la personalidad también puede tener un efecto
sobre la conducta delictiva. De hecho, varios estudios han demostrado que, entre los pacientes
con TB, aquellos con trastornos de la personalidad (especialmente el trastorno antisocial de la
personalidad) poseen un mayor riesgo al comportamiento violento y antisocial (Yu et al., 2012).
La coexistencia del TB y el trastorno antisocial de la personalidad se asocia con un aumento de
la impulsividad, que podria conducir a un mayor riesgo de cometer actos delictivos (Swann,
2011).

Asi pues, la conducta agresiva en el TB ocurre principalmente durante los episodios
maniacos, pero sigue siendo elevada en los pacientes eutimicos en comparacién con los
controles. El riesgo de comportamiento violento aumenta por la comorbilidad con el trastorno
limite de la personalidad, el trastorno antisocial de la personalidad y los trastornos por consumo
de sustancias. Estas comorbilidades son frecuentes. El trastorno limite de la personalidad y el
TB estan relacionados en su fenomenologia y respuesta a la medicacion. Estos dos trastornos
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comparten una tendencia a la impulsividad, y el comportamiento impulsivo, incluyendo la
agresion impulsiva, se expresa particularmente cuando coexisten (Volavka, 2014).

Resultados

La muestra de sentencias seleccionada (Tabla 3) presenta predominio de imputados
varones, cuarenta y seis hombres frente a seis mujeres. Del total de encausados, so6lo seis de
ellos tenian antecedentes penales, veintinueve delinquian por primera vez y en diecisiete
sentencias no constaban los antecedentes. Todos ellos presentaban TB demostrado a través de
los equipos técnicos psicosociales, de informes psiquiatricos o informes de parte aceptados por
el tribunal.

Tabla 3
Sentencias relevantes y variables utilizadas en el presente estudio.

NO

1*

6*

ANO SENTENCIA SEXO DIAGNOSTICO COMORBILIDAD

2021

2021

2020

2019

2017

2016

2016

2015

2014

STS 47/2021
de 21 de
enero.

STS 524/2021
de 16 de junio.

STS 2020/414
de 28 de
enero.

STS 378/2019
de 23 de julio.

STS 567/2017
de 13 de julio.

STS 60/2016
de 4 de
febrero.

STS 646/2016
de 14 de julio.

STS 16/2015
de 20 de
enero.

STS 318/2014
de 11 de abril.

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
grave

Trastorno bipolar |

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno
esquizoafectivo,
trastorno bipolar no
especificado.

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno compulsivo

y adaptativo de
conducta,
discapacidad del 68
%

NO

NO

NO

NO

NO

Trastorno obsesivo-
compulsivo

Trastorno de
personalidad
paranoide.

Trastorno depresivo
mayor

TIPO DE
DELITO

Blanqueo de
capitales

Intento de
Asesinato

Falsedad
documental

Abusos
sexuales a
menores

Estafa

Violacion,
robo y lesiones

Asesinato en
grado de
tentativa,
incendio,

amenazas y
lesiones
psiquicas.

Delito de
incendio
forestal

Malversacion
de fondos
publicos

MODIFICACION

RESPONSABILIDAD MEDIDAS

PENAL

Eximente completa

Concurrencia de la
circunstancia de
exencion de la

Absuelto

Absuelto
con

responsabilidad criminal internamient

de anomalia o alteracion

0 para

psiquica del art. 20.1 del tratamiento

C. Penal.

Responsabilidad plena,

a pesar del informe
pericial

Exencion de la

responsabilidad criminal

médico

Pena de
prision

Internamient
0 para

de anomalia o alteracién tratamiento

psiquica

Responsabilidad plena,

a pesar del informe
pericial

Responsabilidad plena,

a pesar del informe
pericial

Atenuante de alteracion
psiquica, catalogable

como atenuante por

analogia en virtud de lo
dispuesto en los arts.

20.1°y21.7adel
Cadigo Penal

Eximente incompleta de
alteracion psiquica del
articulo 21.1 en relacion

con el 20.1 del CP

Responsabilidad plena,

a pesar del informe
pericial

médico

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

ANTECE
DENTES

No consta

NO

NO

NO

Sl

No consta

NO

NO
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10

11*

12

13

14*

15*

16*

17

18

19*

20

21

22

2013

2013

2012

2012

2012

2012

2011

2011

2010

2010

2010

2010

2010

STS 66/2013
de 25 de
enero.

STS 180/2013
de 1 de marzo.

STS 361/2012
de 14 de
mayo.

STS 418/2012
de 30 de
mayo.

STS 503/2012
de 5 de junio.

STS 764/2012
de 9de
octubre.

STS 544/2011
de 7 de junio.

STS 651/2011
de 29 de junio.

STS 95/2010
de 12 de
febrero.

STS 389/2010
de 20 de abril.

STS 482/2010
de 4 de mayo.

STS 592/2010
de 20 de
mayo.

STS 890/2010
de 8 de
octubre.

\%

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
tipo 11

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno afectivo
bipolar

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno
esquizoafectivo
tipo bipolar

Mufoz Ledesma. L.

NO

Contra la salud

Trastorno adictivo a
la cocaina

Adiccién a sustancias
(alcohol)

NO

Contra la salud

Retraso mental leve

Adiccién a sustancias
(drogas y alcohol)

Contra la salud

NO

Consumo de
sustancias, cocaina

quebrantamien

NO

Contra la salud

Consumo de
sustancias, cocaina

Consumo de toxicos

quebrantamien

Consumo de
sustancias
psicotrdpicas

NO

Tentativa de
asesinato,
maltrato
habitual y dos
delitos de
amenazas

publica por
sustancias

Tentativa de
asesinato

Lesiones
agravadas por

el uso de arma

blanca

publica por
sustancias

Contra la salud

publica por
sustancias

publica por
sustancias

Lesiones

Delito de

to de medida
cautelary

delito contra la

integridad

moral, con
agravante de

parentesco

publica por
sustancias

Asesinato en
concurso
medial con

to de condena

Contra la salud

publica por
sustancias

Contra la
seguridad del
tréafico,
homicidio y
lesiones

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Semi eximente de
anomalia psiquica del
articulo 21.1 en relacion
con el 20.1, 68, 99, 101
y 104 del Cédigo Penal

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Eximente incompleta de
enajenacion mental, art.
21.1 en relacién con el
art. 20.1 del Cédigo
Penal

Atenuante de alteracion
psiquica art. 20.1 en
relacién con el art. 21.1
y grave adiccion a
drogas y alcohol art.
202. en relacién con el
art. 21. 2 del C. Penal

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Atenuante analdgica de
drogadiccion

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Eximente de alteracion
psiquica

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Eximente completa de
alteracion psiquica

106

Pe!‘? ,de No consta

prision

Pe_rle}fle No consta

prision

PRI fe NO

prision

Pena de

prision NO

Pena de

prision, NO

Pena de sI

prision

Pe_ne} ,de No consta

prision

Pena de NO

prision

Fne e NO

prision

Pena de

prision NO
Internamient

Oc::t?; Anteceden

CL . tes penales
psiquiatrico i e s
penitenciari

0

Pena de NO

prision
Internamient

oenun

centro
psiquiétrico N
penitenciari

0
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23

24

25

26*

27*

28*

29

30

31*

32*

33*

34

35*

36

2009

2009

2008

2008

2008

2008

2008

2008

2006

2004

2004

2004

2003

2003

Trastorno bipolar repercusiones forenses en el ambito penal Treinta afios de revision

STS 895/2009
de 11 de
septiembre.

STS 982/2009
de 15 octubre.

STS 38/2008
de 17 de
enero.

STS 132/2008
de 12 de
febrero.

STS 503/2008
de 17 de julio.

STS 521/2008
de 24 de julio.

STS 717/2008
de 12 de
noviembre.

STS 846/2008
de 17 de
noviembre.

STS
1017/2006 de
26 de octubre.

STS 126/2004
de 6 de
febrero.

STS 234/2004
de 18 de
febrero.

STS 947/2004
de 16 de julio.

STS 189/2003
de 12 de
febrero.

STS 979/2003
de 3 de julio.

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
tipo 11

Trastorno bipolar
no especificado

Psicosis
maniacodepresiva

Trastorno
esquizoafectivo de
tipo bipolar

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno bipolar
tipo 11

Trastorno bipolar
tipo 11

Psicosis
maniacodepresiva

Trastorno afectivo
bipolar

Trastorno bipolar
no especificado

Trastorno afectivo
bipolar

Psicosis
maniacodepresiva

NO

NO

NO

NO

Trastorno de la
personalidad
antisocial

Consumo de
sustancias, Cocaina

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Homicidio y
lesiones en el
ambito
familiar.

Quebrantamie
nto de medida
cautelar

Asesinato en
grado de
tentativa

Atentado

cometido

dentro de
prision

Homicidio
terrorista tanto
consumado
como en
tentativa

Contra la salud
publica por
sustancias

Abusos
sexuales
continuados

Violacién y de
allanamiento
de morada,
delito de
agresion
sexual en
grado de
tentativa, falta
de hurto y falta
de lesiones

Fabricacién de
moneda falsa

Falsificacion
de documento
oficial

Robo con
fuerzaen las
€0sas en casa

habitada

Estafa

Hurto
continuado

Lesiones
causantes de
deformidad

Eximente completa de
alteracion psiquica.

Atenuante analégica del
articulo 21.6 en relacion
conel 21.1yel 20.1,
todos del Cédigo Penal

Eximente del articulo
20-1° del Codigo Penal
(RCL 1995, 3170 y
RCL 1996, 777) por su
enfermedad mental

Eximente incompleta de
enajenacion mental

Atenuante de anomalia
psiquica

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Responsabilidad plena,
a pesar del informe
pericial

Eximente incompleta de
anomalia o alteracion
psiquica

Eximente incompleta o
atenuante cualificada

Circunstancia
modificativa de la
responsabilidad criminal
del art. 21.6° en relacién
con el apartado primera
del referido precepto y
el art. 20.1° del Cédigo
Penal ( RCL 1995, 3170
y RCL 1996, 777) por
enfermedad mental

Eximente incompleta de
trastorno mental
transitorio

Atenuante de
enajenacion mental por
analogia del articulo 9,

107, 22

Eximente incompleta de
alteracion psiquica

Internamient
oen
establecimie
nto
psiquiétrico
adecuado

Pena de
multa de
doce meses

Internamient
oenun
centro
psiquiétrico
penitenciari
0

Pena de
multa

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prisiony
multa

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision

Pena de
prision y
multa

107

NO

NO

NO

No consta

No consta

NO

No consta

NO

NO

NO

NO

NO
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37*

38

39*

40

41*

42

43*

44*

45

46*

47

48

49*

2003

2001

2001

2001

2001

2000

1999

1998

1996

1995

1995

1993

1993

STS
1015/2003 de
11 de julio.

STS
1155/2001 de
16 de junio.

STS
1179/2001 de
20 de julio.
RC 491/200.

STS 1581
/2001 de 14 de
septiembre.

STS
2002/2002 de
31 de octubre.

STS 154/2000
de 4 de
febrero.

STS
1743/1999 de
9de
diciembre.

STS
1134/1998 de
28 de
septiembre.

STS 85/1996
de 6 de
febrero.

STS 36/1995
de 22 de
enero.

STS 394/1995
de 22 de
marzo.

SJIS
2134/1993 de
29 de
septiembre

STS
2313/1993 de
20 de octubre.

Psicosis depresiva
de curso bipolar

Psicosis
maniacodepresiva

Trastorno afectivo
bipolar

Trastorno afectivo
bipolar

Trastorno
esquizoafectivo
bipolar

Trastorno bipolar

Trastorno bipolar,
psicosis
maniacodepresiva

Psicosis
maniacodepresiva

Psicosis
maniacodepresiva

Psicosis

maniacodepresiva o

Trastorno afectivo
bipolar

Psicosis
maniacodepresiva

Psicosis
maniacodepresiva

Psicosis
maniacodepresiva
de caracter
exdgeno,
provocada por
consumo de
cocaina.

NO

NO

NO

NO

NO

Dependencia de
alcohol

NO

NO

Adiccion a los
psicotropos, cocaina
y heroina, de
evolucion crénica

NO

Abuso de sustancias,
alcohol

NO

Abuso de sustancias,
cocaina.
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Abuso sexual,
abuso sexual

intentado y Atenuante analoga de Pena de
exhibicion de alteracion psiquica prision
material
pornogréfico
Medida de
tratamiento
L externo en
Homicidio por ]
A o Eximente de centro
imprudencia o nA e
enajenacion mental médicoy la
grave S
privacion
del derecho
a conducir
_ Responsab|I|C_|ad plena, Pena de
Asesinatos a pesar del informe s
s prision
pericial
Eximente incompleta de P s i
Imprudencia P meses de
p trastorno mental
temeraria (e arresto
mayor
Abuso sexual Eximente incompletade  Pena de
continuado anomalia psiquica prision
amenazae o Pena de
R Eximente incompletade  prisiony
e ' alteracion psiquica arresto
condicionales domiciliario
Absuelto
Delitos pues no se
relativos a la Eximente completa encuentran
prostitucion pruebas
contra el
Contralasalud Responsabilidad plena, Pena de
publica por a pesar del informe prisién y
sustancias pericial multa
Contra lasalud Responsabilidad plena,
e - Pena de
publica por a pesar del informe .
! . prision
sustancias pericial
Internamient
- - oen
Falsedad, Eximente incompleta de .
. ) establecimie
estafay enajenacion mental 1a i
contrabando del art. 8 del CP.
adecuado al
efecto
Atenuante muy
calificada por
embriaguez, analdgica a
Parricidio las atenuantes de P??s? édne
embriaguez y trastorno P
mental transitorio
incompleto
Responsabilidad plena,
Asesinato a pesar del informe Pena de
s prision
pericial
Contra lasalud Responsabilidad plena,
P - Pena de
publica por a pesar del informe I
! C prision
sustancias pericial
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No consta

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

No consta

No consta

No consta

No consta

No consta
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STS sentencia
50 1992 de 24 de mayo
de 1991.

STS
2481/1992 de
19de
noviembre.

51* 1992

STS sentencia
de 15 de
marzo de

1990.

52 1990

\%

\%

Atentado,
L lesiones : ;
Psicosis iy Eximente incompleta de
- - NO conduccion
maniacodepresiva o enfermedad mental
temeraria y
dafios
P Contra lasalud . . -
Psicosis P Circunstancia analégica
. . NO publica por . i
maniacodepresiva : de enajenacién mental
sustancias
P Contra la salud 2
Psicosis o Atenuante analdgica de
A . NO publica por
maniacodepresiva i enfermedad mental
sustancias

109
No consta  No consta
Pena de
prisibny  No consta
multa
Pena de
prisiony  No consta
multa

Nota: *Sentencias cuyo delito fue cometido por un grupo de acusados y uno de ellos esta diagnosticado con Trastorno bipolar
o0 Psicosis maniacodepresiva. En el resto de las sentencias el delito fue cometido por una sola persona diagnosticada de
Trastorno bipolar o Psicosis maniaco depresiva

En 20 de los casos, no se especificaba el tipo de TB, s6lo en cinco de los casos se
diferencia entre TB tipo | y tipo Il, en el resto la terminologia utilizada para el diagnostico es
bastante variada, Trastorno afectivo bipolar, Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar, Psicosis
depresiva de curso bipolar y Psicosis maniacodepresiva, siendo esta Gltima terminologia la méas
utilizada en la década de los noventa y buena parte de la primera década del dos mil. En la Tabla
4 se puede apreciar el reparto de sentencias entre las variables y sus diferentes valores:

Tabla 4
Frecuencias en los repartos del total de sentencias entre las diferentes variables y sus valores.
Variable Valores N %
Hombre 46 88,5
Sexo .
Mujer 11,5
Si 11,5
Antecedentes No 29 55,8
No consta 17 32,7
No 34 65,4
Comorbilidad Eje | 13 25,0
Eje I 5 9,6
. Si 12 23,1
Consumo de toxicos
No 40 76,9
Contra las personas 19 36,5
Tipo de Delito Delitos sexuales 6 11,5
Contra la ordenacién legal 27 52,0
Responsabilidad Plena 19 36,5
Responsabilidad Penal Eximente completa 10 19,2
Otros (eximentes incompletas, atenuantes) 23 44,3
No alusién 44 84,6
Tratamiento Internamiento psiquiatrico 13,5
Tratamiento externo 1,9
. Si 50 96,2
Medidas
No 2 3.8
. . Solitario 30 57,7
Delitos cometidos en
Grupo 22 42,3

Psicopatologia Clinica, Legal y Forense, Vol.21, 2021, pp. 93 -119



Mufoz Ledesma. L. 110

Entre los resultados mas relevantes se puede destacar, que en 34 de las sentencias (65,4
%), los encausados sufrian TB sin comorbilidad, frente a 13 sentencias (25 %) con TB
comorbido con trastornos del EJE I, y 5 sentencias (9,6 %) con trastornos del EJE |1 (Figura 3).
El abuso en el consumo de toxicos, contemplado dentro de los trastornos pertenecientes al EJE
I, se daba en 12 de los encausados (23,1 %). En los trastornos comorbidos relacionados con el
EJE 11 se hall6 un Trastorno Compulsivo y Adaptativo, un Trastorno Obsesivo Compulsivo, un
Trastorno de la personalidad paranoide, un Trastorno de la Personalidad Antisocial y Retraso
Mental Leve.

En cuanto al tipo de delitos cometidos encontré que 19 de los encausados (36,5 %)
cometieron delitos contra las personas, 6 delitos de caracter sexual (11,5 %) y los 27 restantes
se realizaron contra la ordenacion legal (52 %). Del total de las 33 sentencias encontradas con
eximente completa, eximente incompleta o atenuantes, en tan solo once se hace referencia a los
articulos del codigo penal. Con relacion a la variable Responsabilidad Penal, el reparto de
sentencias quedd con un total de 19 sentencias (36,5 %) con responsabilidad plena, 10
sentencias (19,2 %) con eximente completa y 23 sentencias (44,3 %) con otros modificadores
de la responsabilidad penal. La comparativa de datos entre los tres grupos se realizé desde los
porcentajes aproximados que se desprenden del total de sentencias en cada valor (Tabla 5).

La mayoria de los encausados no padece otro trastorno comorbido al TB. Aquellos
encausados con comorbilidad en el EJE | son hallados en el 36,8 % (7) de los encausados con
responsabilidad plena, en el 10 % (1) de aquellos con eximente completay en el 21,7 % (5) de
los que obtuvieron otros modificadores de la responsabilidad penal. La comorbilidad en el EJE
Il solo se dio en una de las sentencias con eximente completa (10 %), Trastorno compulsivo y
adaptativo de la conducta y discapacidad del 68 %, y en el 17,4 % aproximadamente (4) de
otros modificadores de la responsabilidad penal, Trastorno obsesivo compulsivo, Trastorno de
personalidad paranoide, Trastorno de personalidad antisocial y retraso mental sin especificar.
El consumo de tdxicos, el cual perteneceria a las comorbilidades del EJE 1, se da en el 31,6 %
aproximadamente (6) de los encausados imputables, frente al 21,7 % aproximadamente (5) de
aquellos con otros modificadores de la responsabilidad penal y tan solo uno (10 %) de con
eximente completa. En cuanto al tipo de delito, aquellos encausados con responsabilidad plena,
cometieron delitos contra la ordenacién legal el 63,2 % aproximadamente (12), el 21,1 %
aproximadamente (4) fueron delitos contra la persona y el 15,8 % aproximadamente (3) fueron
delitos sexuales. En los encausados con eximente completa se encontrd que el 60 % (6), fueron
delitos contra las personas, el 30 % (3) fueron contra la ordenacion legal y tan solo uno (10 %)
cometio delitos sexuales. Los encausados con otros modificadores de la responsabilidad penal
cometieron en su mayoria (alrededor de un 52,2 %) delitos contra la ordenacion legal (12),
delitos contra las personas en un 39,1 % (9) y delitos sexuales en un 8,7 % (2).

En cuanto a los resultados de la comparativa entre la variable Comorbilidad y el resto
de variables, se han encontrado un total de 34 sentencias (65,4 %) para el valor Sin
comorbilidad; 13 sentencias (25 %) Con comorbilidad en el EJE I; y 5 sentencias (9,6 %) Con
comorbilidad en el EJE 1. En esta comparativa, los resultados se encontrdn que un 35,3 % (12)
de las sentencias Sin comorbilidad obtuvieron responsabilidad plena, frente a un 53,8 % (7) de
aquellos comorbidos con el EJE 1'y ninguno en los comdrbidos con el EJE 1. El valor Eximente
completo aparecio en el 23,5 % (8) de los casos Sin comorbilidad, en el 7,7 % (1) de aquellos
casos con Comorbilidad con el EJE 'y en el 20 % (1) en comdrbidos con el EJE II. La
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modificacion de la responsabilidad penal sucedié en el 41,2 % (14) de los encausados Sin
comorbilidad, en el 38,5 % (5) de aquellos con Comorbilidad en el EJE 1y en el 80 % (4) con

Comorbilidad en el EJE II.

Tabla 5
Frecuencia en los repartos de sentencias con Responsabilidad Plena en la Responsabilidad Penal.
RP EC OTROS

Variables Valores N % N % N %

Hombre 16 84,2 10 100,0 20 87,0
Sexo

Mujer 3 15,8 0 0,0 3 13,0

Si 1 53 1 10,0 4 17,4

Antecedentes No 10 52,6 8 80,0 11 47,8
No consta 8 42,1 1 10,0 8 34,8

No 12 63,2 8 80,0 14 60,9

Comorbilidad Eje | 7 36,8 1 10,0 5 21,7
Eje Il 0 0,0 1 10,0 4 17,4

Consumo de Si 6 31,6 1 10,0 5 21,7
toxicos No 13 68,4 9 90,0 18 78,3
Contra las personas 4 21,1 6 60,0 9 39,1

Tipo de Delito Delitos sexuales 3 15,8 1 10,0 2 8,7
Contra la ordenacién legal 12 63,2 3 30,0 12 52,2

No alusion 19 100,0 3 30,0 22 95,7

Tratamiento Internamiento psiquiatrico 0 0,0 6 60,0 1 4,3
Tratamiento externo 0 0,0 1 10,0 0 0,0
Si 19 100,0 8 80,0 23 100,0

Medidas

No 0 0,0 2 20,0 0 0,0

Delitos cometidos solitario 11 57,9 7 70,0 12 52,2
en grupo 8 42,1 3 30,0 11 47,8

Nota: RP = Responsabilidad Plena; EC = Eximente completa

En cuanto a la imputabilidad o responsabilidad plena de los encausados, se contempla
como una serie de condiciones psicoldgicas: la capacidad de comprender lo ilicito de un hecho,
al mismo tiempo que la capacidad de dirigir libremente una conducta y controlar la esfera
volitiva. Se trata de la capacidad de entender y querer, lo que se traduce en capacidades
cognitiva y volitiva, respectivamente (Fonseca, 2007; Vilarifio et al., 2016). Estos conceptos,
capacidades volitivas y cognitivas, son encontrados en las sentencias seleccionadas, aunque no
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en todas se hace referencia a los mismos. Entre las expresiones utilizadas para referirse a estos
conceptos, se hallo: facultades volitivas e intelectivas (Sentencia n® 777/2013 del 7 de octubre);
elemento intelectivo del dolo y elemento volitivo (Sentencia n® 418/2012 del 30 de mayo);
distorsiones de la capacidad cognitiva y merma de la capacidad de control de los vectores
intencionales de la voluntad (Sentencia n® 979/2003 del 3 de julio); merma de la capacidad y
voluntad (Sentencia n° 764/2012 del 4 octubre).

El 44,3 % (23) de las sentencias analizadas derivaron en una resolucion que
contemplaba la merma de la capacidad cognitiva o volitiva y, por tanto, se aplica la eximente
incompleta del art. 21.1 C.P. por la disminucion grave de sus facultades mentales, o la
apreciacion de la atenuante analdgica del art. 21.6 C.P., por la leve afectacion de estas. La
referencia al articulado en las sentencias solo aparece en 9 de las 23 sentencias que componen
este 44,3 %, lo que supone que en la mayoria de las sentencias no se expresa el articulado sobre
el que basan los eximentes incompletos.

La terminologia utilizada para el diagndstico del TB ha sufrido cambios a través del
tiempo debido a la revision que se ha ido haciendo de los manuales diagnésticos. Estos cambios
de terminologia se pueden apreciar en las sentencias seleccionadas, cuyos términos han ido
variando desde Trastorno Maniaco Depresivo tipo bipolar, Trastorno Afectivo o
Esquizoafectivo Bipolar en aquellas sentencias mas antiguas, hasta llegar al Trastorno Bipolar
Grave, Trastorno Bipolar tipo 1 y tipo 11, aunque en las dos Ultimas décadas el término Trastorno
Bipolar no especificado es el mas utilizado.

Discusién

Como se puede apreciar en los resultados expuestos en este estudio, existe una gran
diferencia entre el sexo de los encausados con TB, un 88,5 % hombres frente a un 11,5 %
mujeres. Esta tendencia de desigualdad es superior, pero en la misma direccién, a la encontrada
en el estudio realizado por Baldassano et al. (2005), en donde se hallé que los hombres eran
mas propensos a tener un historial de problemas legales (36% de hombres frente a 17,5% de
mujeres) lo que coincide en direccién, pero no en amplitud, con lo hallado en otro estudio en
donde de las personas con TB arrestadas eran 66 % de hombres frente al 44 % de mujeres
(Quanbeck et al., 2005).

En cuanto a la comorbilidad, se encontré que un 34,6 % de los encausados mostraba
comorbilidad con trastornos del EJE | y el EJE I1. Aproximadamente un 23,1 % de la muestra
forense de este estudio, presentaba comorbilidad relacionada con abuso de sustancias (EJE 1).
En muestras clinicas, la Guia Clinica sobre Trastorno Bipolar (2012) obtiene hallazgos que
coinciden con estudios mas recientes, entre el 30 y el 50% de los adultos con TB tienen un
trastorno por consumo de sustancias (Messer et al., 2017; Onyeka et al., 2019).

Segun la Guia de Préactica Clinica sobre Trastorno Bipolar (2012), las tasas de
comorbilidad para trastornos del eje |1, varian drasticamente dependiendo de qué instrumentos
de medida se usen y en qué episodio se encuentren los pacientes con TB. Asi, la comorbilidad
para trastornos del EJE 11 puede pasar de un 38 % para los pacientes eutimicos, hasta un 89 %
para aquellos en un episodio afectivo agudo. Los trastornos del cluster B (dramaticos y
emocionales) y C (ansiosos y temerosos) son los trastornos de personalidad comaérbidos mas
frecuentes en pacientes con TB. Los resultados obtenidos en el presente estudio se alejan de los
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porcentajes observados en la literatura, mostrando un 9,6 % de comorbilidad con los trastornos
del EJE II, encontrando comorbilidad en los tres tipos de cluster, en los que el DSM-5 (2013)
divide los trastornos de la personalidad.

Varios estudios evidencian un mayor riesgo de cometer delitos violentos cuando la
persona con TB presenta comorbilidad con un trastorno por uso de sustancias (Fovet et al.,
2015; Graz et al., 2009; Le Strat, 2010; McDermott et al., 2007).

Los resultados de este estudio reflejan que los datos relativos a los delitos contra la
persona no son demasiado dispares entre aquellos encausados sin comorbilidad y los
encausados comorbidos con los trastornos del EJE 1'y EJE 1l. Sin embargo, los delitos sexuales
solo fueron cometidos por los encausados con TB sin comorbilidad, si contamos estos delitos
como delitos violentos, encontramos que nuestros resultados apuntan a que los encausados con
TB sin comorbilidad cometen més delitos violentos que los que tienen comorbilidades tanto en
el EJE | como en el EJE II.

En materia de imputabilidad, en el trastorno bipolar pueden darse supuestos susceptibles
de modificacidn de la responsabilidad criminal tanto en fase maniaca como depresiva. En este
sentido tal vez la sintomatologia psicotica, aunque no sea la mas frecuente, si es la que puede
implicar una mayor merma en la capacidad cognoscitiva y volitiva del sujeto. En este escenario,
junto al criterio psicopatoldgico (diagnéstico de TB) y el psicoldgico (sintomatologia psicética
y anulacién de la capacidad de comprender los actos y por lo tanto de ajustar la voluntad
[elemento motivacional] a dicha compresién), habria que valorar la intensidad o elemento
normativo. La persona con TB puede tener su capacidad de decision afectada, pero cuando
ademas cursa con sintomatologia psicotica (habitualmente en fases maniacas) y en casos
extremos (ideas de perjuicio o insercion del pensamiento) puede darse una respuesta violenta
reactiva a una situacién percibida como amenazante (Gomez-Duran et al., 2010). Como se
puede observar en el estudio presente, la potencial aplicacion de una modificacion de la
responsabilidad penal no va a estar condicionada solo por el diagnéstico sino por el impacto
psicoldgico del mismo en contingencia con el delito, por lo que necesariamente también se han
de tener en cuenta las caracteristicas del delito. En la afectacion psicoldgica ya sea cognoscitiva
(en supuestos de sintomatologia psicotica o por ejemplo comorbilidad con discapacidad
intelectual) o volitiva (merma en la capacidad del sujeto para ajustar su conducta al
conocimiento del hecho ilicito) va a tener necesaria importancia el estrés de la situacion, lo que
hace mas probable que la impulsividad, una variable muy presente en fases maniacas e
hipomaniacas tenga un papel mas relevante en casos de asesinato que en delitos de estafa o
malversacion. En definitiva, el forense a la hora de estudiar el impacto psicolégico del cuadro
en el momento de la comision delictiva deber tener en cuenta la intensidad de la afectacion y
las posibles situaciones potencialmente estresantes previas o simultaneas, sobre todo en cuadros
con la impulsividad como elemento clave.

Conclusiones

Dentro del paradigma de la imputabilidad se da el criterio biopatologico, el impacto
psicoldgico, el requisito cronoldgico y el normativo (la intensidad con la que quedan afectados
los resortes mentales del sujeto). En este sentido el TB no es suficiente para que se aplique una
modificacion de la responsabilidad penal del sujeto, debe de tener contingencia con el hecho
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delictivo y ademas la intensidad del impacto psicoldgico debe ser suficiente para entender que
hay una afectacion volitiva y cognoscitiva (Osuna-Carrillo, 2013)

Asi, podemos ver en la fundamentacion de las sentencias seleccionadas que, los brotes
psicoticos o los episodios maniacos, suelen aparecer como responsables de la merma de la
capacidad intelectiva y volitiva en los encausados. El abandono del tratamiento o un tratamiento
inadecuado, en ocasiones se contempla como predecesor de los sintomas psicoticos. La esfera
volitiva sufre mayor deterioro, si, ademas, el TB es comoérbido con Trastorno por abuso de
sustancias.

Por lo tanto, en el presente estudio se aprecia que la jurisprudencia al respecto del TB,
no basa sus resoluciones en el exclusivo padecimiento del trastorno, sino que tiene en cuenta la
capacidad idiosincrésica de los encausados para tomar conciencia de su trastorno, la gravedad
del mismo, la interferencia que el trastorno ejerce sobre el funcionamiento diario en las
diferentes areas vitales, la capacidad de entendimiento sobre el delito cometido y la falta de
control de impulsividad como déficit inhibitorio. Todas estas cuestiones, valoradas y expuestas
previamente por el perito especialista en psicologia forense, son de gran ayuda para la adecuada
toma de decisiones en el marco juridico. Por todo ello, es imprescindible acentuar la necesidad
de un diagndstico preciso, mayor aun en el ambito forense, mediante una terminologia adecuada
y concisa, basada en los manuales diagndsticos utilizados en el presente, para intentar promover
una comunicacion mas efectiva y homogénea entre los psic6logos peritos y con los diferentes
actores juridicos, para de este modo, evitar posibles errores que puedan ocasionar consecuencias
relativas a la responsabilidad penal de los encausados. No obstante, en psicologia forense y mas
en casos de imputabilidad, se debe ir mas alla de lo categorial y profundizar en un analisis
descriptivo, explicativo y funcional del caso, mediante el empleo del analisis funcional y la
formulacion forense, con el objetivo de detallar las relaciones funcionales de las variables
analizadas en el caso y su contingencia con el hecho delictivo. De esta manera el dictamen
técnico pericial serd mucho mas especifico a la hora de pronunciarse sobre la posible afectacion
cognoscitiva y/o volitiva del sujeto y la intensidad de la misma, aspecto esencial en la
valoracion juridica de los criterios psicopatoldgicos, psicoldgicos, cronoldgicos y normativos
de la imputabilidad (Dujo et al., 2016; Esbec & Echeburla, 2016).

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran el reducido nimero de sentencias
encontradas con valor jurisprudencial y la falta de verificacién interjueces en la validacion de
las sentencias seleccionadas, asi como un posible analisis estadistico de las mismas. Una
busqueda en la Doctrina Jurisprudencial podria aportar mayor numero de sentencias, lo que
serviria para dar mayor robustez al analisis estadistico; en concreto, podria ser interesante el
analisis de conglomerados jerarquicos de las sentencias, buscando relaciones significativas en
relacion a la responsabilidad penal con el resto de las variables.
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