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Fundamentacién y organizacién Concepto de Medicina legal

] . LA MEDICINA LEGAL EN LAS COORDENADAS EVOLUCION Y
FINES DE LA MEDICINA

1.1. Medicina individual, personal, privada

1) La Medicina, en sus primeras manifestaciones en el curso de su historia,
tuvo, como Unico fin, la curacién de las enfermedades que padece el hombre

individualmente considerado.

2) Mas tarde comprendié que, ademas de los intereses individuales, existen
otros intereses, mas amplios, y si cabe, mas necesarios, cuales son los intereses

generales de la comunidad.

3) Surge, asi, una primera division de la Medicina en dos grandes ramas. Por
una parte, la medicina individual, personal, privada. Por otra parte, la medicina

colectiva, social, publica.

1.2. Medicina colectiva, social, piblica

Esta medicina colectiva, social, publica, cuyo objetivo primordial es el grupo
social, ha ido desglosandose con el tiempo en especialidades médicas con fines
bien delimitados: Medicina preventiva, Medicina social, Medicina del trabajo y

Medicina legal.

2. DEFINICIONES DE MEDICINA LEGAL

Del andlisis de las multiples definiciones propuestas es posible aislar dos cri-
terios conceptuales sobre lo que es la Medicina legal.

2.1. Ciencia auxiliar de la Administracion de Justicia

1) Para este criterio doctrinal, los conocimientos médicos son necesarios para

resolver ciertos problemas judiciales que de otra forma quedarian sin resolver.

2) Es decir, para este criterio conceptual, la Medicina legal se concibe como
una ciencia auxiliar de los tribunales judiciales en el sentido de considerarla
como conjunto de conocimientos médicos que contribuyen a aclarar o interpre-

tar una cuestion de Derecho.
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2.2. Ciencia que participa en la inspiraciéon, formacién y modificacién
del Derecho

1) Para este criterio doctrinal, los conocimientos médicos son necesarios al
continuo desenvolverse y perfeccionarse del Derecho positivo.

2) Es decir, para este criterio conceptual, la Medicina legal se concibe como
ciencia que participa, por un lado, en la aplicaciéon del Derecho (por cuanto auxi-
lia a los tribunales judiciales) y, por otro, participa en la inspiracion, formaciéon y
modificacion del Derecho por cuanto aporta una funcién doctrinal de contenido
médico.

3. NATURALEZA DE LA MEDICINA LEGAL

La naturaleza de la Medicina legal viene determinada por los rasgos siguientes:

3.1. Necesidad de los peritos médicos

1) La sociedad de nuestros dias plantea a los jueces los problemas mas diver-
sos sobre los cudles habran de pronunciarse en una sentencia justa.

2) Es imposible, dada la limitacién del conocimiento humano, que los jueces
puedan conocer, por si mismos, de todas las cuestiones que se les plantean.

3) Sin embargo, la busqueda de la verdad, empleando todos los medios
licitos que el progreso de la ciencia proporciona, es el fundamento y la base de
la Justicia a partir de la Revolucién francesa.

4) A partir de este momento, los jueces buscan la colaboracién de todos
aquellos que los pueden asesorar, de acuerdo con su especializacion, en el asun-
to que se trata de esclarecer. Nacen, asi, los peritos o expertos.

De todos estos peritos o expertos, los médicos han sido, en todos los tiempos,
muy solicitados por los tribunales judiciales, pues Ambrosio Pare ya afirmaba, en
el siglo XVI, que “los jueces deciden seglin se les informa”.

3.2. Naturaleza aplicativa

La Medicina legal tiene, pues, una naturaleza eminentemente aplicativa fun-
damentada sobre sobrios contenidos clinicos y técnicos.

18
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Es, pues, la Medicina legal, una ciencia auxiliar del Derecho sin la cual no se

concibe una recta administracion de justicia.

3.3. Naturaleza doctrinal

Ademas, la Medicina legal tiene, también, una naturaleza estrictamente
doctrinal cual es la de proporcionar elementos de naturaleza médica al continuo
desarrollarse y perfeccionarse del Derecho positivo, de modo que el Derecho

comprenda al hombre, cada vez mas, como una entidad psicosomatica.

3.4. Naturaleza médica

Pero la proyeccidn juridica de la Medicina legal no la hace desprenderse de
su seno materno, el de las Especialidades Médicas, de las que saca los elemen-
tos para su constitucion, con ellas se engrandece y enriquece de medios, y los
problemas que trata y los principios que establece conservan siempre un caracter

esencialmente médico.

Es, pues, una disciplina esencialmente médica, aunque no de forma exclusi-
va, ya que funde su raiz, en sintesis unitaria, con un conjunto de nociones juri-

dicas que son las que la hacen util al Derecho.

4. CONTENIDO CIENTIFICO DE LA MEDICINA LEGAL

4.1. Determinacion del contenido cientifico

El contenido cientifico de la Medicina legal viene determinado por todas
aquellas causas o efectos de orden médico que estan implicitos en los procedi-

mientos judiciales.
1) Puede tratarse de perjuicios causados a la salud o la vida (lesiones-muerte).

2) Puede tratarse de la comprobacion de ciertos estados fisioldégicos o
patolégicos (embarazo-enfermedad).

3) Puede tratarse de las relaciones significativas entre acciones y estados

patolégicos crénicos (trabajo-enfermedad profesional).
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4) Puede tratarse del establecimiento de la cronologia de los procesos biol6-

gicos (lesiones-muerte o muerte-lesiones).

5) Puede tratarse de la determinacion de la causa de la muerte (accion trau-

matica veneno), etc.

En cualquiera de estos casos, y en todos los restantes, la aplicacion de los
conocimientos médicos necesarios para la correcta resolucion de la cuestion
judicial, son de la exclusiva competencia del médico y son imprescindibles como

asesoramiento previo a toda decision judicial.

4.2. Desarrollo del contenido cientifico

El desarrollo del contenido cientifico de la Medicina legal se realiza en

extensién y en profundidad.

1) El desarrollo en extension de la Medicina legal viene determinado por la
variabilidad de las cuestiones judiciales que reclaman la intervencion del médico

legista.

Este desarrollo en extensién esta condicionado, en cada momento histoérico,
por la legislacién vigente que necesita, para su aplicacién, de la resolucion

previa de cuestiones de caracter médico.

Y decimos en cada momento histérico porque el Derecho no es una ciencia
inmutable y evoluciona segun las doctrinas y las circunstancias sociales domi-
nantes en cada época, variando con ello las cuestiones que plantea a la Medicina

legal.

2) El desarrollo en profundidad de la Medicina legal viene determinado por
el aumento y perfeccionamiento de los conocimientos quimicos, bioquimicos,
etiologicos, patoldgicos, clinicos, etc., y las aportaciones que la propia investiga-

cién cientifica medicolegal realiza.
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5. CAMPOS DE ACCION DE LA MEDICINA LEGAL

5.1. Desde un punto de vista genérico

El campo de accién de la Medicina legal queda establecido por todas las juris-
dicciones judiciales en cuanto éstas conozcan y entiendan en procedimientos

judiciales en los que estan implicitos causas o efectos de orden médico.

5.2. Desde un punto de vista cuantitativo

Ciertas jurisdicciones judiciales requieren con mayor frecuencia la actuacion

del médico legista como asesor técnico.

1) La jurisdiccién penal

e Cdodigo penal

¢ Ley de Enjuiciamiento criminal
2) La jurisdiccién civil

e Cédigo Civil

¢ Ley de Enjuiciamiento civil
3) La jurisdiccion laboral

¢ Ley de la Seguridad Social

¢ Ley de Procedimiento laboral
4) La jurisdiccién canédnica

* Cédigo candnico

A las que siguen la jurisdiccion contencioso-administrativa y la jurisdiccion

militar.

6. IMPORTANCIA SOCIAL DE LA MEDICINA LEGAL

La importancia social de la Medicina legal deriva de un conjunto de circuns-

tancias que le son propias.
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6.1. Naturaleza de sus actuaciones

1) Desbordan el interés individual y particular de la medicina asistencial indi-

vidual para irradiarse en el orden social.

2) Contribuye con extraordinaria eficacia al correcto funcionamiento de los
tribunales judiciales, ademas de colaborar en la elaboracion de algunas leyes y

reglamentos.

6.2. Responsabilidad de sus actuaciones
1) La responsabilidad que su ejercicio implica es de orden ético y legal.

2) La funcién medicolegal tiene tal repercusion, que de ella puede depender

la condena o absolucién, el honor o el patrimonio de los ciudadanos.

3) Todo ello deducido de analisis, comprobaciones y exadmenes médicos que,
por su naturaleza, tal vez no se presten a repeticién, estando destinados a
quienes, por su formacion, carecen de los conocimientos necesarios para poder
hacer su critica cientifica, de modo que una sentencia injusta puede ser la

consecuencia de una deficiente peritacién medicolegal.

6.3. Repercusidon econémica

En el aspecto patrimonial es evidente la trascendencia de la Medicina legal

por la repercusiones econémicas que de hecho tienen sus actuaciones periciales.

1) En el ambito civil hay que pensar en las peritaciones sobre testamentos,

matrimonio, filiacion.

2) En el &mbito penal hay que pensar en las peritaciones del dafio corporal
sufrido como consecuencia de agresiones fisicas o el derivado de los accidentes

de trafico.

3) En el ambito laboral hay que pensar en las peritaciones en las incapacida-

des laborales, en los accidentes de trabajo y en las enfermedades profesionales.
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1. INTRODUCCION

La peritacion medicolegal es ejercitada, en cualquiera de los procesos judi-
ciales, cuando se estima que para valorar hechos o circunstancias son necesarios

conocimientos médicos.

La peritacion medicolegal es ordenada por el tribunal, por propia iniciativa,

0 a instancia de las partes intervinientes en el proceso judicial.
En virtud de la legislacién vigente:

1) Los jueces y fiscales pueden ordenar la realizacion de la peritacion medi-
colegal a Médicos e Instituciones medicolegales dependientes o no dependien-

tes del Ministerio de Justicia.

2) Los particulares solo pueden proponer, para realizar la pericia medicole-
gal, a Médicos e Instituciones medicolegales no dependientes del Ministerio de

Justicia.

Las necesidades de asesoramiento medicolegal que tienen los tribunales
judiciales y las partes intervinientes en el proceso judicial pueden ser atendidas
por lo que hemos denominado un sistema dual, que a continuacién vamos a

conocer.

2. PERSONAS E INSTITUCIONES DEPENDIENTES DEL MINISTERIO
DE JUSTICIA

La peritacion medicolegal estd organizada por el Ministerio de Justicia
mediante un cuerpo de peritos médicos funcionarios, los Médicos Forenses, y
unas instituciones medicolegales denominadas organismos médico-consultivos

pertenecientes al Ministerio de Justicia.

2.1. Cuerpo Nacional de Médicos Forenses

Previsto por la Ley de Sanidad de 1855, fue realidad en 1915, y quedé defini-

tivamente configurado en 1947.
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La legislaciéon que actualmente lo regula es la Ley de Enjuiciamiento Criminal
de 1882, la Ley Organica del Poder Judicial de 1985, y demas normativa reglamen-

taria especifica.

Los médicos forenses constituyen, de acuerdo con la legislacién vigente, un
cuerpo titulado superior al servicio de la Administracion de Justicia: juzgados,

tribunales y fiscalias.

La condicién de médico forense se adquiere por quienes, siendo Licenciados
en Medicina, superan unas pruebas selectivas (oposicion) en las que se valoran,
mediante un examen escrito y otro oral, conocimientos memoristicos
acumulados mediante el estudio de un amplio programa teérico sobre derecho
médico, medicina del trabajo, sexologia, toxicologia, psiquiatria, patologia y

criminalistica.

La superaciéon de los ejercicios practicos realizados, en tercer lugar, como
fase final de las pruebas selectivas, no significa, por regla general, que los
candidatos seleccionados mediante dichos ejercicios posean la necesaria capaci-
tacion medicolegal practica.

Lo mismo puede afirmarse del curso de capacitacion que los seleccionados

realizan en el Centro de Estudios Juridicos de la Administracion de Justicia.

En relacion a su puesto de trabajo, el articulo 479.3, de la Ley Organica
19/2003 de modificaciones de la Ley Organica 6/1985, de 1 de julio, del Poder
Judicial, establece que los Médicos Forenses estardn destinados en un Instituto de
Medicina Legal o en el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses y que
de forma excepcional, y cuando las necesidades del servicio lo requieran, podran

ser adscritos a érganos jurisdiccionales, fiscalias u oficinas del Registro Civil.

2.2. Organismos médico-consultivos

La peritacion medicolegal dependiente del Ministerio de Justicia, se realiza
actualmente en los Institutos de Medicina Legal, donde estan destinados los
Médicos Forenses y en el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses.
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2.2.1. Institutos de Medicina Legal

Estan regulados por el Reglamento de los Institutos de Medicina Legal del
ano 1996.

El articulo primero del Reglamento define a los Institutos de Medicina Legal
como 6rganos técnicos, cuya mision es auxiliar a los Juzgados, Tribunales,
Fiscalias y Oficinas del Registro Civil mediante la practica de las pruebas
periciales médicas, tanto tanatolégicas como clinicas y de laboratorio, asi como
realizando actividades de docencia y de investigaciéon relacionadas con la
medicina forense.

En sus funciones técnicas tienen caracter independiente y emiten informes

de acuerdo con las reglas de la investigacion cientifica que estimen adecuadas.

La estructura organica especifica de cada uno de los Institutos de Medicina
Legal se determina en funcion del volumen de trabajo y de la correspondiente
planta judicial y fiscal.

Los primeros Institutos de Medicina Legal fueron creados en 1998 en la
Comunidad Auténoma de Valencia, a los que siguieron, posteriormente los del
Pais Vasco, Cataluia, etc., y, actualmente, todo el territorio nacional tiene
creados los Institutos de Medicina Legal y buen nimero de ellos tienen ya
organizados los Servicios Médicos Forenses. Los Institutos de Medicina Legal
dependen del propio Ministerio de Justicia o de las Comunidades Auténomas que

han recibido las trasferencias de Justicia..

Tienen una estructura jerarquica, estando dirigidos por un Director que,
ademas de ostentar la representacién del Instituto, tiene, entre otras, la funcién
de distribuir y coordinar los trabajos que hayan de realizarse, y cuyo puesto de
trabajo se provee por el sistema de libre designacion. Podra haber un Subdirector
o varios, segun la organizaciéon de cada Instituto, que tiene o tienen las funcio-
nes de auxiliar al Director en el ejercicio de sus funciones y sustituirle en los
casos de vacante, ausencia o enfermedad. También tienen un Consejo de

Direccién y una Comision de Docencia e Investigacién.

Los Institutos dispondran de los Servicios de Patologia, de Clinica Médico-

Forense y de Laboratorio, que a su vez podran subdividirse en Secciones. Los
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puestos de Jefe de Servicio y Jefe de Seccién son cubiertos por el procedimiento

de concurso especifico, en convocatoria publica entre Médicos Forenses.

Los médicos forenses deberan seguir las pautas e instrucciones que dicten

los Servicios Técnicos de su Instituto.

En los Institutos de pequefio tamafo todo el personal realiza todo tipo de
funciones periciales pero en los de tamafio mediano y grande, que cuentan ya
con elevado namero de Médicos Forenses, se han organizado servicios especificos

y se esta trabajando en programas de capacitacion especifica.

2.2.2. Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses

Su origen data de 1886 y en su actual regulacion es definido como un érga-
no técnico adscrito al Ministerio de Justicia cuya misién es auxiliar a la

Administracion de Justicia.

Su misién es la de practicar los analisis y realizar los informes que le sean
ordenados por las Autoridades Judiciales o Gubernativas, por el Ministerio Fiscal

y por los Médicos Forenses en el curso de las actuaciones judiciales.

Estd organizado en tres departamentos, localizados éstos en Madrid, Barcelona

y Sevilla, con la seccién de Canarias, autbnomos en su funcionamiento.

Cada departamento esta dotado de los servicios de quimica, biologia, anatomia

patoldgica y criminalistica forenses.

El personal que asume las responsabilidades periciales ostenta la condicién
de personal técnico facultativo de rango superior (bidlogos, farmacéuticos, fisi-
cos, quimicos, veterinarios y médicos) que ingresan en el centro mediante la rea-

lizacion de unas pruebas selectivas (oposicién).

En el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses, ademas del per-
sonal técnico facultativo, hay destinados Médicos Forenses que se encargan del

Servicio de Informacién Toxicoldgica.
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3. PERSONAS E INSTITUCIONES NO DEPENDIENTES DEL
MINISTERIO DE JUSTICIA

La legislacion vigente no exige, todavia, titulacién medicolegal especializada
para actuar como peritos médicos en los tribunales judiciales. Basta con tener el
titulo de Licenciado en Medicina y cumplir los requisitos legales exigidos para
ejercer la profesion como médico (generalista o especialista) por cuenta propia

(ejercicio libre) o al servicio de instituciones sanitarias (publicas o privadas).

3.1. Médicos generales y Médicos especialistas clinicos

Cualquier médico general o cualquier médico especialista, cumplidos los
requisitos legales exigidos para el ejercicio profesional, aunque no tenga acredi-
tada formacién medicolegal especializada, puede ser nombrado por el tribunal
médico perito, por iniciativa del propio tribunal o a propuesta de las partes, por
considerarlo competente para realizar la peritacion propuesta.

3.2. Médicos especialistas en Medicinal legal y forense

Médicos con una formacién medicolegal especializada que es adquirida

segun lo legalmente establecido.
1) Legislacién reguladora

La Ley de 20 de julio de 1955 regulé la ensefianza, titulo y ejercicio profesio-
nal de las especialidades médicas. La Especialidad de Medicina legal y forense
fue una de las especialidades médicas de las que entonces fueron ya legalmen-
te reconocidas.

La legislacion reguladora actual queda establecida por el Decreto de 11 de

enero de 1984 y posterior hormativa reglamentaria.
2) Centros de formacion

Los centros de formacién en los que se adquiere la capacitacién inherente al
titulo de Médico Especialista en Medicina Legal y Forense son, actualmente, las
Unidades docentes de formacion en Medicina legal y forense de las
Universidades de Granada, Madrid y Sevilla, ubicadas en los correspondientes

Departamentos universitarios de Medicina legal y forense.
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3) Formacion recibida

El Plan de Estudios establece una escolaridad de tres afios durante los cudles
se desarrolla un programa teérico sobre deontologia médica, derecho médico,
medicina laboral, toxicologia, sexologia, psiquiatria, patologia y criminalistica. El
programa practico comprende la realizacién de un namero establecido de autop-
sias, vigilancia de lesionados, valoracién del dafio corporal, exdmenes ginecol6-
gicos, examenes psiquidtricos, etc., y técnicas de investigacién toxicoldgica, cri-
minalistica, histopatologica, etc.

4) Titulacion recibida

Terminados los estudios, el titulo recibido es el de Médico Especialista en

Medicina legal y forense, expedido por el Ministerio de Educacién.

3.3. Organismos médico-consultivos

3.3.1. Departamentos universitarios de Medicina legal

Los profesores de Medicina legal, dedicados a la ensefianza e investigacion
medicolegal, pueden ser requeridos, por decision del propio tribunal de justicia

0 a propuesta de las partes procesales, como médicos peritos.

3.3.2. Escuela de Medicina Legal

La Escuela de Medicina Legal, cuyos origenes datan de 1914, es un organismo
del Ministerio de Educacion adscrito a la Facultad de Medicina de la Universidad

Complutense de Madrid.

Realiza actividades medicolegales relacionadas con la ensefianza universitaria,
la investigacion cientifica y la peritacion judicial, ordenada ésta por los tribunales

judiciales por propia iniciativa o a propuesta de las partes procesales.

3.3.3. Colegios Oficiales de Médicos

Los Colegios Oficiales de Médicos, en virtud de lo dispuesto por la legisla-
cién que los regula, pueden ser requeridos por los tribunales judiciales para que
intervengan pericialmente sobre tasacion de honorarios médicos y ejercicio

ilegal de la medicina.
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3.3.4. Reales Academias de Medicina

Las Reales Academias de Medicina, cuya misién es el progreso de la ciencia
médica, pueden ser requeridas por los tribunales judiciales, en virtud de lo
dispuesto por la legislacién que las regula, para la realizaciéon de peritaciones
medicolegales relacionadas, generalmente, con la tasacién de honorarios médicos,

malpraxis médica y valoracion del dafo corporal.
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1. EL METODO CIENTIFICO

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafola afirma que el méto-
do es el modo de hacer o decir con orden una cosa.

La Filosofia moderna define el método cientifico como el procedimiento que

se sigue en las ciencias para hallar la verdad y ensefarla.

El método cientifico, aplicado a la Medicina legal, se traduce en el orden
que hay que seguir, en la resolucién de los problemas que plantea la practica
medicolegal, en sus dos fases: la investigacion de la verdad cientifica y su expo-

sicion en un documento o informe.

La actuacién pericial para que cumpla su finalidad, es decir, para que sea un
instrumento Gtil a la Justicia, no puede realizarse de cualquier forma, debe some-

terse a unas normas e inspirarse en unos principios.
Al estudiar el método medicolegal deben considerarse tres elementos:
1) El perito, es decir, su protagonista.
2) La investigacién de la verdad pericial.

3) La elaboracién de sus resultados o peritacion propiamente dicha.

2. EL PERITO

El método medicolegal propio de la Medicina legal tiene caracter especifico.
Su ignorancia, la falta de orientacion metodolégica, da lugar a que médicos emi-
nentes y competentes especialistas clinicos sean, en la practica judicial, unos

peritos mediocres.
El buen perito resulta de la concurrencia de un conjunto de cualidades:

1) Posesiéon de unas condiciones naturales que le hacen apto para la funcién

pericial.
Las mas importantes son:

¢ Objetividad para la interpretacion de los hechos y objetos.
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e Capacidad de analisis para reducir cualquier problema, aun el mas

complicado, a términos mas simples.

« Juicio para jerarquizar los hechos, subordinando lo secundario a lo prin-

cipal, correlacionandolos entre si.

¢ Prudencia en la elaboracion de los dictamenes y, sobre todo, en la
formulacién de las conclusiones. Debe conocer los limites de sus conoci-

mientos y saber sobre qué cuestiones no debe pronunciarse.

e Imparcialidad, ya que el médico legista no es perito de las partes proce-

sales sino de la verdad.

* Veracidad con los hechos cientificos, sean cuales fueren las consecuen-

cias juridicas y sociales que se deriven de ellos.

e Las taras psiquicas incompatibles con la funcién pericial médica son:
o El orgullo que ciega.
o La ignorancia que hace no dudar de nada.
o La deshonestidad que envilece y degrada.

2) Formacién médica, tedrica y practica, en los conocimientos médicos rela-

cionados con el amplio contenido de la Medicina legal.

3) Conocimientos juridicos que le permitan captar con precision el conteni-
do de la concreta institucion juridica a la que esta destinada su actividad pericial

en el ambito judicial.

3. LA INVESTIGACION DE LA VERDAD PERICIAL

Aunque no existe un modo de razonar privativo de cada grupo de ciencias,
es evidente que en cada una de ellas se utiliza mas frecuentemente un método
determinado de razonamiento. Se dice que el razonamiento inductivo es propio
de las ciencias fisico-quimicas, que el razonamiento deductivo lo es de la mate-
matica y que el razonamiento analégico lo es de las ciencias naturales. La
Medicina legal utiliza los tres tipos de razonamientos que se concretizan en dos

métodos cientificos para contrastar la verdad cientifica por el médico perito.
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3.1. El método de la observacion

Se remonta a la antigiiedad y ha rendido y sigue rindiendo valiosos resul-
tados, pero la ciencia médica no puede limitarse sélo a la observacién, por

minuciosa y metodica que ésta sea, sino que debe recurrir al experimento.

3.2. El método experimental

El investigador, ademas de observar, puede intervenir modificando
artificialmente el fenémeno, lo cual le permite estudiar los distintos elementos

que intervienen en el fendmeno que se estudia.
La aplicacién del método experimental se articula en cuatro etapas sucesivas:
1) Observacion

Se inicia con una observacién y recogida de datos relacionados con la cuestion

que va a ser investigada.

La observacion no consiste en recoger al azar lo que perciben nuestros
sentidos, sino proceder ordenadamente con arreglo a un plan que permita llevarla

a cabo de forma atenta, precisa, minuciosa, pronta, imparcial y directa.

Bertillon decia: “Sélo se ve lo que se mira y s6lo se mira lo que se tiene en la

mente”.
2) Hipétesis

Con los hechos recogidos en la observacién debe procederse a una elabora-
cion intelectual que los explique como partes integrantes de un todo arménico:

la denominada hipo6tesis cientifica.
3) Experimento

Se entiende por tal la observacion del fenédmeno cuyas condiciones se
establecen o se modifican artificialmente. Su finalidad es la comprobacién de la

validez de la hipotesis.
La comprobacion experimental puede quedar demostrada por diversas vias:

¢ La concordancia, que demuestra la relacion de causa-efecto entre varios

hechos si siempre aparecen juntos.
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* La diferencia, que conduce al mismo resultado si tales hechos faltan

siempre simultaneamente.

* Las variaciones concomitantes, que demuestran la relacién causa-efecto

si los fendbmenos varian juntos y en igual proporcion.

e El método de los residuos, que se utiliza cuando aparecen varios
fendmenos como posible origen de un hecho determinado. Se investiga
cuales de dichos fenédmenos no pueden ser causa del hecho y si tal demos-
tracion se logra para todos menos para uno, éste es el origen que se

busca.
4) Conclusiones

Realizada la comprobacion de la hipotesis, ésta queda elevada a la categoria
de verdad cientifica, que expuesta en forma de conclusiones, sintetiza el resul-

tado de la investigacion pericial.

4. ELABORACION DE LA PERICIA MEDICOLEGAL

Consiste en el tratamiento que se da a los resultados obtenidos con la fina-
lidad de que éstos queden plasmados en un documento medicolegal (informe)
que ha de ser presentado al érgano judicial. Para su elaboracion se precisa
seguir un razonamiento, gracias al cual se lograra la concrecién y la conviccion

que debe esperarse de ellos.

Para que dicha elaboracién tenga utilidad para el 6rgano judicial se utiliza

una doble metodologia.

1) Con el método analitico se van estudiando cada una de las partes por
separado y después se integran todos los elementos estudiados, con lo que se

llega a una estimacion global.

2) Con el método sintético la estimacion global se sintetiza en unas conclu-

siones.
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5 . GRADO DE CERTEZA Y CLASIFICACION DE LA PRUEBA PERICIAL

A través de la metodica apuntada se llega, de ordinario, al descubrimiento de
la verdad cientifica, que representa el objetivo de la peritacion. Ahora bien, por
la naturaleza del problema planteado, por la falta de los suficientes datos
proporcionados por la observacién, o por la ausencia de elementos de juicio que
no le han sido asequibles al perito, no es posible, en ocasiones, llegar a la
verdad absoluta.

En este sentido pueden distinguirse unos grados de certeza que comenzan-
do en la certeza matematica, pasa por la certeza fisica, para terminar en la
certeza moral.

1) La certeza matemadtica consiste en la comprobacién de las leyes mismas
del pensamiento, por lo que partiendo de postulados ciertos se ha de llegar a

conceptos exactos y no a otros.

2) La certeza fisica es aquella capaz de ser medida y de dar a conocer el tanto
por ciento de sus probabilidades de error. Se sitla entre lo absoluto de la certe-

za matematica y la conviccion de la certeza moral.

3) La certeza moral es una conviccién sin prueba resultante de todos los
elementos objetivos que le son dados mas los subjetivos que son intuidos por
quien los valora.

4) La certeza legal es aquella verdad, aunque no absoluta, si suficiente para
los tribunales judiciales, ya que “permite razonablemente fijar una conclusion
gue responda a criterios cientificos y légicos, aunque no alcance una evidencia
integral”.

La certeza legal viene a superponerse a la certeza fisica cuando los factores
de que depende ésta justifiquen, por su niimero y su concordancia, que no exis-
ten probabilidades de error. Asi puede servir de apoyo a una sentencia o a

cualquier otra decisién judicial.
Las pruebas medicolegales pueden clasificarse en cuatro categorias:

1) La prueba absoluta, que por poseer el caracter de la evidencia, contiene la

certeza sin refutacion posible y se impone.
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2) La prueba relativa capaz de traer consigo la conviccion del perito por hacer

nacer en éste un elevado grado de certeza.

Las conclusiones no son evidentes, pero si aceptables, puesto que la realidad
practica de una cosa indemostrable, desde un punto de vista rigurosamente

cientifico, puede ser admitida.

Esta categoria de prueba, a partir de los elementos del hecho, es suficiente
para influir en la conviccién del 6rgano judicial, descansando entonces sobre
“presunciones graves, precisas y concordantes”, admitidas tanto por la ley como

por la jurisprudencia.

3) La prueba relativa, que no trae consigo la conviccién del perito porque las
condiciones necesarias para alcanzar la convicciéon no son completas, las garan-
tias no son suficientes y la duda subsiste, por lo que el valor de la prueba

desciende, pues sélo se llega a una posibilidad, a una probabilidad.

4) La prueba contraria, por algunos autores denominada prueba contradicto-
ria, es llamada también prueba negativa o por exclusién. Propone aportar una
demostracion positiva contraria a la realidad del hecho judicial. Su importancia

radica en que es capaz de destruir la presuncion legal de responsabilidad.
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] . LA PERITACION MEDICOLEGAL

La peritacion medicolegal, también denominada prueba pericial médica,
comprende todas aquellas actuaciones médicas de caracter pericial mediante las
cudles se asesora a los tribunales judiciales sobre algin asunto de naturaleza
médica.

La peritacién medicolegal constituye la manifestacion mas genuina de la
Medicina legal.

La peritaciéon medicolegal estd regulada por las normas procesales vigentes
y tiene lugar, en orden de frecuencia, en el proceso penal, en el proceso civil, en
el proceso laboral, etc. También le son de aplicacién las normas éticas y
estatutarias que regulan el ejercicio profesional de la medicina.

Las peritacion medicolegal en Espafia es realizada, mayoritariamente, por los
médicos que pertenecen al Cuerpo Nacional de Médicos Forenses y por los
Médicos Especialistas en Medicina legal y forense, aunque el Gnico requisito que
se precisa para realizar una peritacion medicolegal es el estar en posesion del
titulo de Licenciado en Medicina y estar colegiado.

2. LA PERITACION MEDICA EN MATERIA PENAL

2.1. Legislacion

Ley de Enjuiciamiento Criminal de 14 de septiembre de 1882 (LECr).

2.2. Concepto de perito

Con el nombre de peritos se conocen aquellas personas que poseen conoci-
mientos especiales y cuyo concurso es requerido para informar y asesorar a los
juzgados vy tribunales.

La funcién que realizan estos peritos se designa con el nombre de informe
pericial.

2.3. Clases de peritos

Los peritos pueden ser titulados y no titulados.
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La ley establece que seran preferidos los peritos titulados a los no titulados.

Se consideran peritos titulados los que tienen titulo oficial de una ciencia o

arte cuyo ejercicio esta regulado legalmente.

La LECr afirma que “el juez acordara el informe pericial cuando para conocer
o apreciar algun hecho o circunstancia importante en el sumario fuesen necesarios

0 convenientes conocimientos cientificos o artisticos”.

2.4. Incompatibilidades del cargo

El cargo de perito es incompatible cuando entre el perito y la persona proce-
sada media una relaciéon de parentesco de las enumeradas por la ley: padre,

madre, hermanos, cényuges, hijos, etc.

Cuando media esta relacion de parentesco el perito tiene la obligacion de
ponerlo en conocimiento del juez y si no lo hace incurre en responsabilidad (arts.
464, 416, 261.3.).

2.5. Nombramiento del perito

Los informes periciales se realizan siempre por dos peritos, a excepcién de los
casos en que no hubiera mas que uno disponible en el lugar y no fuera posible

esperar la llegada de otro sin graves inconvenientes para el curso del sumario.

De la exigencia de los dos peritos se exceptua, también, determinados delitos
en el procedimiento abreviado, en los que el juez , cuando lo considere suficiente,

podra disponer que el informe pericial sea realizado por un solo perito.

El nombramiento del perito lo realiza el juez y se lo hace saber, salvo casos
de urgencia, de oficio y por escrito. También se lo notifica a las partes intervi-

nientes en el proceso penal (arts. 460, 461).

2.6. Recusacion del perito

Cuando el reconocimiento e informe pericial pueden tener lugar nuevamente
en el juicio oral, los peritos nombrados no pueden ser recusados por las partes
(art. 467). Hay lugar a la recusacioén, en cambio, si no pueden reproducirse en el

juicio oral.
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Las causas que pueden alegarse para recusar al perito son:

1) Parentesco de consanguinidad o de afinidad dentro del cuarto grado con
el querellante o con el acusado.

2) Interés directo o indirecto en la causa o en otra semejante.

3) Amistad intima o enemistad manifiesta (art. 468).

2.7. Juramento o promesa del perito

Antes de dar comienzo al acto pericial, tanto los peritos designados por el
juez como los propuestos por las partes, deben prestar juramento o promesa de
proceder bien y fielmente en sus operaciones y de no proponerse otro fin que

el de descubrir y declarar la verdad (art. 474).

2.8. Contenido de la prueba pericial

Toda prueba pericial contiene, al menos, dos fases:

2.8.1. El acto pericial

En su transcurso tendran lugar los reconocimientos o investigaciones sobre

las personas o las cosas objeto de la pericia.

Si para la practica de la peritacion hubiera que destruir o alterar los objetos
que se analizan, debera conservarse, a ser posible, parte de ellos en poder del
juez, para que, en caso necesario, pueda repetirse el analisis.

Una vez realizado el reconocimiento, los peritos pueden retirarse al sitio que
el juez les sefale para deliberar y redactar sus conclusiones.

El acto pericial tiene lugar presidido por el juez en persona, o persona en
quien delegue, y a él pueden concurrir el querellante y el procesado, acompa-
fnados, si asi lo estiman oportuno, por sus representantes legales en el proceso,
pudiendo hacer al perito las observaciones que estimen convenientes.

Cuando el reconocimiento y el dictamen pericial no puedan reproducirse en
el juicio oral, el querellante o el procesado tienen derecho a nombrar, a su costa,

un perito que intervenga en el acto pericial (art. 471).

El secretario de la causa también asiste y da fe de todo lo que haya ocurrido.
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2.8.2. El informe pericial
Este comprenderd, en lo posible, lo siguiente:
1) La descripcion de la persona o cosa que sean objeto de informe.
2) La relacion de todas las operaciones practicadas y los resultados obtenidos.

3) Las conclusiones que en vista de tales datos formulen los peritos, confor-

me a los principios y reglas de su ciencia.

El informe pericial se emite siempre oralmente ante el juez, aunque es
conveniente que se presente por escrito, ratificAndolo a presencia judicial. Una
vez que los peritos han emitido su informe y dictadas sus conclusiones, el juez,
por propia iniciativa o a peticion de las partes, puede dirigir a los peritos las
preguntas que estimen oportunas, asi como pedirles las aclaraciones y amplia-
ciones que estimen necesarias. Las contestaciones de los peritos se incluirdn en

su declaracién y son parte del informe pericial.

Si los peritos estuviesen en desacuerdo en sus conclusiones y su nimero
fuese par, el juez procedera a nombrar otro perito. Con intervencién de éste se
repetiran las operaciones anteriormente practicadas, asi como todas las demas

gue se consideren oportunas.

Los peritos tienen derecho a reclamar los honorarios e indemnizaciones que
consideren justos. Quedan excluidos de este derecho aquellos que tuviesen, en
concepto de tales peritos, retribucion fija satisfecha por el Estado, la Comunidad

Autdénoma, la Provincia o el Municipio (arts. 478, 485, 465).

2.9. Valoracion de la prueba por medio de informe pericial

Los jueces y tribunales valoran la prueba pericial seglin su conciencia y
siguiendo las reglas de la sana critica, sin estar obligados a sujetarse al conteni-

do del informe del perito (art. 471).
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] . LA PERITACION MEDICA EN MATERIA CIVIL

1.1. Legislacion

Ley de Enjuiciamiento Civil de 7 de enero de 2000 (LEC).

1.2. Objeto y finalidad de la prueba

La prueba pericial tiene por objeto la valoracion de hechos o circunstancias
relevantes en el proceso o la adquisicion de certeza sobre ellos cuando sean

necesarios conocimientos cientificos, artisticos, técnicos o practicos (art. 335.1).

1.3. Condiciones de los peritos

Los peritos deberan poseer el titulo oficial correspondiente a la materia objeto
del dictamen y a la naturaleza de éste. Si se tratare de materias no comprendidas
en titulos profesionales oficiales, habran de ser nombrados entre personas
entendidas en aquellas materias, o practicos. También podra solicitarse dictamen
de academias e instituciones culturales y cientificas, y podran asimismo emitirlos
sobre cuestiones especificas las personas juridicas legalmente habilitadas para
ello (art. 340).

1.4. Juramento o promesa de actuar con objetividad

Al emitir el dictamen, todo perito debera manifestar, bajo juramento o
promesa de decir la verdad, que ha actuado y, en su caso, actuara con la mayor
objetividad posible, tomando en consideracién tanto lo que pueda favorecer
como lo que sea susceptible de causar perjuicio a cualquiera de las partes, y que
conoce las sanciones penales en las que podria incurrir si incumpliere su deber

como perito (art. 335).

1.5. Abstencidn, recusacién y tachas de los peritos

La ley ordena un régimen distinto seguin que el perito haya sido designado
por el tribunal, en cuyo caso sélo podra ser recusado, o por la parte, en cuyo

caso sélo podra ser tachado.
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1.5.1. Abstencion

El perito designado por el juez, en quien concurra alguna de las causas
establecidas legalmente, se abstendra del conocimiento del asunto, sin esperar

a que se le recuse (art. 105.1.).

Si la causa de abstencion existe al tiempo de ser designado, el perito no
aceptara el cargo (art. 105.2.).

Si la causa es conocida o se produce después de la aceptacién del cargo,
la abstencion, siempre que esté debidamente justificada, la elevara el perito, en
forma oral o escrita, ante la autoridad judicial competente, la cual decidira la
cuestion, previa audiencia de las partes (art.105.2.). Contra el auto del juez o
magistrado, no se dard recurso alguno (art. 105).

Si se produce y se acepta la abstencién, el perito que se haya abstenido,
debera ser sustituido por otro.

1.5.2. Recusacioén

La LEC remite para conocer las causas de abstencién y recusacion de los
peritos, a la Ley Orgdanica del Poder Judicial, art. 219, donde se especifican las

establecidas para jueces y magistrados, siendo las mismas para los peritos.
La LEC anade las siguientes:

1.2 Haber dado anteriormente sobre el mismo asunto dictamen contrario a la
parte recusante, ya sea dentro o fuera del proceso.

2.2 Haber prestado servicios como tal perito al litigante contrario o ser
dependiente o socio del mismo.

3.2 Tener participacién en sociedad, establecimiento o empresa que sea parte
del proceso (art. 124.3.).

La recusacion se planteara mediante escrito expresivo de la causa en que se
funda y de los medios para probarla. Si el perito recusado reconociera la causa en
gue se funda la recusacién y el tribunal considerase fundado el reconocimiento,
se le tendrd por recusado sin mas tramites y sera reemplazado por el suplente.

Pero si el perito no reconociera la causa de recusacién o el tribunal no la admitiera,
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el tribunal convocara a las partes, sus abogados y procuradores, a una compare-
cencia a la que deberan asistir con las pruebas de que quieran valerse. Si
prosperase la recusacion, el perito recusado sera sustituido por el suplente y si
la recusacion de éste prosperase y no hubiese mas peritos, se procedera a nuevo
nombramiento.

1.5.3. Tacha

Los peritos autores de los dictamenes extrajudiciales que las partes hayan
aportado no pueden ser recusados pero si pueden ser objeto de tachas. Las

circunstancias que son objeto de tacha son:

1) Ser cényuge o pariente, por consanguinidad o afinidad, hasta el cuarto
grado civil de una de las partes, sus abogados o procuradores.

2) Tener interés directo o indirecto en el asunto o en otro semejante.

3) Estar o haber estado en situaciéon de dependencia o contraposicion de

intereses con las partes, sus abogados o procuradores.
4) Amistad o enemistad intima con las partes, sus abogados o procuradores

5) Cualquier otra circunstancia, debidamente acreditada, que le haga desme-

recer en el concepto profesional (art. 343).

El tribunal tendra en cuenta la tacha y su eventual negaciéon o contradiccién
en el momento de valorar la prueba, y en su caso declarara también su falta de
fundamento. Si apreciase deslealtad procesal o temeridad, a causa de su motiva-
cién o del tiempo en que se formulase, podra imponer a la parte responsable,

previa audiencia, una multa de 60 a 600 euros.

1.6. Tramite de la prueba pericial

Las partes pueden incorporar al proceso el dictamen pericial, bien designando
ellas al perito que lo elabore, bien pidiendo al juez que lo nombre para que emita

su dictamen dentro del proceso.

Cabe también que en algunos procesos como los de declaraciéon o impugna-
cién de filiacién, paternidad y maternidad, capacidad de las personas o en pro-

cesos matrimoniales, el tribunal acuerde la prueba pericial de oficio (art. 339.5.).
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1.6.1. Prueba por peritos designados por las partes
Contempla la ley a su vez varias alternativas dentro de esta modalidad:

1) Aportacion del dictamen pericial con la demanda y la contestacién
(art. 336, 1y 2).

2) Aportacion del dictamen hasta la audiencia previa en el juicio ordinario o

hasta la vista en el juicio verbal (art. 337.1.).

3) Aportacion del dictamen en funcion de actuaciones procesales posteriores
a la demanda (art. 338).

1.6.2. Prueba por peritos designados por el tribunal
Contempla la ley diversas alternativas dentro de esta modalidad (art. 339).

1) Solicitud por beneficiario del derecho a la asistencia juridica gratuita
(art. 339.1.).

2) Solicitud por los litigantes (art. 339.2.).

3) Designacion de oficio por el tribunal (art. 339.5.).

1.7. Dictamen de los peritos

La LEC admite dos modalidades de dictamen de peritos. El dictamen elabo-
rado por peritos designados por las partes y el dictamen emitido, a solicitud de

parte, por peritos designados por el tribunal.

Son dos modalidades compatibles, que no se excluyen entre si, pues segun
el art. 335.1., las partes podran aportar al proceso el dictamen de peritos que
posean los conocimientos correspondientes o solicitar, en los casos previstos en

la ley, que se emita dictamen por perito designado por el tribunal (art. 339).

1.7.1. Peritos designados por las partes

La LEC deja, inicialmente, en manos de las partes apreciar si son necesarios
conocimientos especializados para que el juez pueda valorar hechos o circuns-
tancias relevantes en el asunto, o adquirir certeza sobre ellos, y les permite apor-

tar dictamenes periciales elaborados por peritos designados por ellas mismas.
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Consecuentemente, tanto el actor como el demandado, cuando lo crean oportu-
no para la defensa de sus pretensiones, podran encargar fuera del proceso la
elaboracién de dictdmenes periciales, para que sean valorados como prueba

pericial dentro del proceso.
1) Designacién de los peritos

El asunto de la designacion de los peritos que deban elaborar los dictamenes
extrajudiciales que las partes pueden aportar al proceso ni siquiera se lo plantea
la LEC. Las partes, obviamente, podran elegir a los expertos que, a su entender,
tengan los conocimientos correspondientes para valorar los hechos relevantes en

el asunto o adquirir certeza sobre los mismos.
2) Aportacién de dictdmenes

Los dictamenes elaborados por peritos designados por las partes pueden
aportarse al proceso en distintos momentos, dependiendo, por una parte, de que
el dictamen verse sobre alegaciones y pretensiones complementarias y, por otra,
del tipo de procedimiento que se sustancie (arts. 336.1., 336.3., 337.1., 337.2,,
265.3., 423.5.y 427.2.).

1.7.2. Peritos designados por el tribunal
1) Designacion de los peritos

La LEC establece un procedimiento que funciona a partir de listas de colegia-
dos o asociados “dispuestos a actuar como peritos” que habran de recabarse en
el mes de enero de cada afo de los Colegios Profesionales o, en su defecto,
entidades analogas, asi como de las Academias e instituciones culturales vy
cientificas, procediéndose a la primera designaciéon de cada lista mediante
sorteo realizado a presencia del secretario judicial, y efectudndose a partir de

ella las siguientes designaciones por orden correlativo (art. 341).
2) Llamamiento, aceptacion y nombramiento

Dentro de los cinco dias a contar de la designaciéon se comunicara ésta al
perito requiriéndole para que en otro plazo igual manifieste si acepta el cargo,

nombrandole en caso afirmativo (art. 343.1.).
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Si adujera justa causa que le impida aceptar y el tribunal la considera suficien-

te, sera sustituido por el siguiente de la lista, y asi sucesivamente.

En caso de que el perito acepte el cargo, se efectuara el nombramiento, y el

perito deberd manifestar bajo juramento o promesa decir verdad (art. 35).

En este acto de aceptacion y nombramiento se le informara al perito de los
deberes que lleva consigo la aceptacién del cargo, y de las penas sefialadas,
en los arts. 458 y ss. del C.P., para los que faltaren maliciosamente a la verdad
en su dictamen o, sin faltar sustancialmente a la verdad, la alterasen con
reticencias, inexactitudes o silenciando hechos o datos relevantes que les fueran

conocidos.
3) Preparacién, emisién y ratificacién del dictamen
e Operaciones periciales

Previamente a la emision del dictamen, el perito designado por el tri-
bunal debera prepararlo, llevando a cabo las operaciones periciales que

sean precisas.

Estas operaciones, por su gran variedad y naturaleza, no siempre exi-
giran el reconocimiento de lugares, objetos o personas. En algunas ocasio-
nes consistiran en el trabajo de elaboracién del dictamen a partir de los
datos que se le hayan proporcionado o que pueden hallarse incluso en los
propios autos. En estos casos, el perito realizara estas operaciones priva-

damente.

Cuando, por el contrario, la emision del dictamen exija un recono-
cimiento previo por parte del perito de lugares, objetos o personas o la
realizacion de operaciones analogas, es preciso analizar las siguientes

cuestiones:
e Lugar en el que deberan realizarse las operaciones periciales

Las operaciones periciales se realizaran, siempre que sea posible,
en el local del tribunal. No obstante, las operaciones periciales deberan

llevarse a cabo fuera del local del tribunal, siempre que las circunstancias
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lo exijan o aconsejen, en razén de lo que deba ser objeto de examen y de

las propias operaciones o actividades que deban practicarse.
¢ Disponibilidad de lo que deba ser objeto del reconocimiento pericial

Para que las operaciones periciales puedan practicarse es absolutamen-
te imprescindible que el objeto que debe ser reconocido o examinado

(lugar, objeto o persona) sea puesto a disposicién del perito.

Cuando la parte que haya solicitado la designacion de perito por el
tribunal tenga la posibilidad de proporcionar al perito lo que deba ser reco-
nocido -bien porque esté en su posesion, bien porque pueda facilitar que
otra persona permita el reconocimiento, bien porque lo que deba ser
reconocido sea de libre acceso para todos-, no surgiran problemas de dis-
ponibilidad. El interesado facilitara al perito el acceso al lugar o al inmueble
que deba ser reconocido o, en su caso, permitira el reconocimiento de la

cosa mueble en la sede del tribunal, o en el lugar donde se halle.

Los problemas se plantearan cuando lo que deba ser objeto del reco-
nocimiento judicial no esté a disposicién del interesado, sino de la parte
contraria o de un tercero, no conteniendo la LEC normativa expresa para

solventar estos problemas.
¢ Intervencién de las partes en las operaciones periciales

La comunicacion entre el perito designado por el tribunal y las partes
acostumbra a ser precisa para que éstas puedan facilitar al perito los datos
que crean oportunos v, a la vez, los peritos puedan pedir a los litigantes
las informaciones o esclarecimientos que precisen.

Por esto, la LEC, art. 345, establece que las partes y sus defensores
podran presenciar el reconocimiento y las operaciones periciales, si con
ello no se impide o estorba la labor del perito y se puede garantizar el
acierto e imparcialidad del dictamen, habiéndolo solicitado previamente, y
el perito deba reconocer lugares, objetos o personas, o deba realizar ope-

raciones analogas.
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* Emision del dictamen

El perito designado por el tribunal, después de haber efectuado las
operaciones precisas, previo reconocimiento de lugares, objetos o perso-
nas cuando haya sido necesario, emitira por escrito su dictamen, que hara

llegar al tribunal en el plazo que se le haya sefialado (art. 346).
* Contenido del dictamen

Aunque la LEC no se refiera al contenido del dictamen emitido por el
perito designado por el tribunal, éste debera comprender la descripcién
de lo que haya sido objeto del dictamen, la relacién de operaciones peri-
ciales llevadas a cabo, el resultado de las mismas y, por ultimo, las
conclusiones que se formulen, las cudles no deberan ser necesariamente
categoricas, dado que la realidad objeto de dictamen pericial no siempre

es susceptible de ser reducida a esquemas rigidos.
* Ratificacién y traslado del dictamen a las partes

Llegado el dictamen al tribunal, y ratificada su autoria por parte del
perito a presencia judicial (art. 289.3), el tribunal dara traslado del dictamen
a las partes, por si consideran necesario que el perito concurra al juicio o a
la vista, a los efectos de que aporte las aclaraciones o explicaciones que

sean oportunas (art. 346).

1.8. Intervencidn de los peritos en el juicio o en la vista

1.8.1. Peritos designados por las partes

La presencia de los peritos que hayan elaborado dictdmenes por encargo de
las partes en el acto del juicio o de la vista no esta supeditada a que el tribunal
emita juicio alguno en torno a la pertinencia y utilidad de los dictamenes, pues

lo Unico que se establece en los arts. 337 y 338 de la LEC es:

1° Que las partes habran de manifestar si desean o consideran necesario
que los peritos autores de los dictamenes comparezcan al juicio o a la vista,

expresando si deberan exponer o explicar el dictamen, o responder a preguntas,
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objeciones o propuestas de rectificacion, o intervenir de cualquier otra forma util
para entender o valorar el dictamen en relaciéon con lo que sea objeto del pleito
(art. 337.2.).

2° Que el tribunal podra acordar la presencia de los peritos en el juicio o en
la vista en los mismos términos (art. 338.2.), pudiendo éste, en ambos casos,

formular preguntas y requerir explicaciones a los peritos (art. 347.2.).

1.8.2. Peritos designados por el tribunal

Si alguna de las partes lo solicita, o el tribunal lo considera necesario para
comprender y valorar mejor el dictamen realizado, debera acordarse, mediante

providencia, la presencia del perito en el juicio o en la vista (art. 346).

1.9. Honorarios de los peritos

1.9.1. Peritos designados por las partes

Las partes podran elegir, obviamente, a los peritos que, a su entender,
tengan los conocimientos correspondientes para valorar los hechos relevantes en
el asunto o adquirir certeza sobre los mismos y, consiguientemente, los

honorarios profesionales del perito es un asunto de naturaleza privada.

1.9.2. Peritos designados por el tribunal

Cuando el perito acepta el cargo, surge entre éste y la parte o partes que han
solicitado su designacion al tribunal, una relacién que implica una serie de dere-

chos y deberes.

Dado que el perito estara obligado a emitir su dictamen en el plazo que se
le sefiale, como contraprestacion a los servicios profesionales que prestara en el
proceso tendra derecho aobtener la debida retribucién econémica, mediante

el cobro de sus honorarios profesionales.

El dictamen que emita el perito designado por el tribunal sera a costa de
quién lo haya pedido, sin perjuicio de lo que pudiere acordarse en materia
de costas (art. 339.2.).
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También se establece la necesidad de que se realice una provisién de fondos
al perito designado. Se atenua asi el problema practico, muy frecuente, de la ade-
cuada remuneracion de los peritos (art. 342.3.).

1.10. Valoracién de la prueba por medio de dictamen de peritos

El tribunal valorara los dictamenes periciales segin las reglas de la sana
critica (art. 348), sin estar obligados a sujetarse al contenido del informe del
perito.
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] . LA PERITACION MEDICA EN MATERIA LABORAL

1.1. Legislacion

1) En la fase administrativa o primer periodo, estd regulada por el Real
Decreto de 21 de julio de 1995.

2) En la fase judicial o segundo periodo, esta regulada por el Real Decreto
Legislativo de 7 de abril de 1995, por el que se aprueba el Texto Refundido de la
Ley de Procedimiento Laboral.

1.2. Finalidad
La peritacion médica en materia laboral tiene lugar, esencialmente, en:

1) La valoracion de las incapacidades e invalideces resultantes de los acciden-

tes de trabajo y de las enfermedades profesionales.

2) La valoracién de las incapacidades e invalideces resultantes de los acciden-
tes no laborales y de la enfermedad comun (de origen no laboral) cuando el tra-
bajador accidentado o enfermo tiene derecho a las prestaciones de la Seguridad

Social.

1.3. Reconocimiento pericial

1.3.1. En la fase administrativa

El Real Decreto legislativo de 21 de julio de 1995, regula la calificacién de las

consecuencias patologicas del trabajo que entrafian compensaciones econémicas.

1) Evaluar, calificar y revisar la incapacidad y reconocer el derecho a las pres-

taciones econdmicas por invalidez permanente.

2) Verificar la existencia de lesiones, mutilaciones y deformidades de carac-

ter definitivo, no invalidantes.

3) Resolver sobre la prérroga del periodo de observacion médica en enfer-

medades profesionales.
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4) Evaluar la incapacidad para el trabajo a efectos del reconocimiento del

derecho a las prestaciones por muerte, supervivencia e invalidez.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social (en adelante INSS), posee las
competencias en materia de incapacidades y para su determinacién, en via admi-
nistrativa, dispone de los Equipos de Valoracion de Incapacidades (en adelante
EVI). Tales funciones se llevaran a cabo por los EVI existentes en cada Direccién
Provincial del INSS.

Estos EVI, presididos por el Subdirector Provincial de Invalidez del INSS o

funcionario que se designe, estaran integrados por los vocales siguientes:
1) Un médico inspector.
2) Un médico perteneciente al personal facultativo del INSS.
3) Un inspector de trabajo y Seguridad Social.
4) Un funcionario administrativo titular de la Direccion Provincial del INSS.

5) Cuando del expediente se deduzcan indicios racionales de recuperacion del

trabajador se incorporara al equipo un experto en recuperacion y rehabilitacion.

6) Cuando en el expediente existan indicios racionales de incumplimiento de
las medidas de seguridad e higiene en el trabajo se incorporara un experto en
seguridad e higiene del trabajo.

El procedimiento para la evaluacion de la incapacidad, en orden al recono-
cimiento del derecho a las prestaciones econdémicas, requiere los siguientes

actos e informes.

1) Aportacion del alta médica y del historial clinico, previo consentimiento
del interesado.

2) Formulacion del dictamen-propuesta por el EVI, acompafiado de:

¢ Informe médico de sintesis que comprenda todo lo referido o acreditado
en el expediente.

¢ Informe de antecedentes profesionales.
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* Informes de alta y cotizacion que condicionan el acceso al derecho.
Actuara como ponente del dictamen-propuesta el facultativo médico
dependiente del INSS.

1.3.2. En la fase judicial

Constituye la segunda fase en el proceso de la valoracién y declaracién de
incapacidad, invalidez, mutilacién, etc., en la cual se presenta la demanda ante
el Juzgado de lo Social competente y tiene la finalidad de obtener una prestacion
qgue formalmente solicitada, en via administrativa, al INSS, ha sido denegada o

no se ha estimado en el grado solicitado.
El texto refundido de la Ley de Procedimiento Laboral establece lo siguiente:

Todo procedimiento ante los Juzgados de lo Social exige, como condicién
previa, la celebracion del acto de conciliacion ante el servicio administrativo
correspondiente o ante el érgano que asuma estas funciones (art. 63). Este acto
de conciliacién se sustituye en las demandas contra las entidades gestoras de la
Seguridad Social por la reclamacién en via administrativa de los interesados ante

la entidad, en la forma establecida por las leyes (art. 69).

Realizado esto, el juez ordena la celebracion del correspondiente juicio, en
el cual puede aceptar, con amplia discrecionalidad, todas las pruebas que
presenten las partes en apoyo de su reclamacion, sin mas limitaciones que las

sefaladas en la Ley de Procedimiento Laboral.

En el texto de la Ley de Procedimiento Laboral las pruebas del proceso estan

reguladas del modo siguiente:

1) En la practica de la prueba pericial no sera de aplicacion las reglas gene-
rales sobre insaculacion de peritos (art. 93.1.).

2) El juez o tribunal, de oficio o a peticidon de parte procesal, puede requerir
la intervencion de un médico forense, en los casos en que sea necesario su

informe pericial (art. 93.2.).

3) El juez o tribunal, si lo estima procedente, podra oir el dictamen de una o
varias personas expertas en la cuestién objeto del pleito, en el momento del acto
del juicio o terminado éste, para mejor proveer (art. 95.1.).
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En el juicio figurara, como elemento de apreciacion basico, el expediente

administrativo realizado por la Entidad gestora de la Seguridad Social.

En este expediente administrativo realizado por dicha Entidad gestora debe

figurar inexcusablemente el dictamen-propuesta del EVI.

Los hechos en los que se haya basado el dictamen del EVI se consideran

ciertos salvo prueba en contrario.

Cuando la prueba de dictamen-propuesta por personas expertas ha sido admi-
tida en el acto del juicio oral, los afectados se valen de la peritacién médica que

puede ser realizada por:

e Un médico forense cuando se estime por el tribunal que es necesario su

informe.
¢ Un médico perito propuesto por la parte.

La legislacion no establece ninguna cualificacion especial para estos médicos
peritos de parte, por lo que cualquier Licenciado en Medicina que esté colegiado

puede intervenir en estos procedimientos laborales.

El informe pericial se realiza oralmente en el acto del juicio o se dara lectura

a dicho informe si este ha sido presentado por escrito con anterioridad.

El médico perito, cualquiera que sea su titulacién, expondra su valoracion de
forma sintética acerca del estado de incapacidad para el trabajo del demandan-

te o sobre cualquiera otra cuestidon que se haya planteado en la demanda.

1.4. Valoracién de la prueba por medio de informe pericial

Los jueces y tribunales apreciaran la prueba pericial segln las reglas de la

sana critica, sin estar obligados a sujetarse al contenido del informe del perito.
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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto

Se designan con el nombre de documentos medicolegales todas las actuacio-
nes escritas empleadas por el médico en sus relaciones con las autoridades, las

instituciones y los particulares.

1.2. Caracteristica comdn

Los documentos medicolegales, variados en su formato y finalidad, deben
tener, como caracteristica comun, un estilo claro, sencillo y conciso, que los haga
Utiles y compresibles para quien los recibe.

1.3. Variedades

Los principales documentos médico legales son el oficio, el parte, la certifica-
cién, la declaracion, el informe, la consulta, la tasacion, la receta y la historia
clinica.

Estudiaremos, tan solo, el oficio, el parte, la certificacién, la declaracién vy el

informe.

2. OFICIO

2.1. Concepto

El oficio ha sido calificado de carta oficial por cuanto es el medio habi-
tualmente empleado para comunicarse por escrito con las autoridades, institu-
ciones, corporaciones, etc.

2.2. Fines

Sirve para trasmitir noticias, para pedirlas, para acusar recibo, para remitir
objetos, hacer nombramientos, aceptarlos, formular denuncias, dar érdenes, etc.
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2.3. Formato

El oficio se redacta en una cuartilla en sentido vertical, dejando un amplio
margen de respeto a la izquierda, que se aprovecha para el sello de la entidad o
centro oficial a que pertenezca el remitente, para anotar el niimero de registro si
se lleva, relacionar la lista de personas u objetos que se aluden en el texto, etc.

La direccién, es decir, el nombre de la persona o institucion a quien se diri-
ge, cargo, domicilio y poblacién, se escribe al pie del documento, ocupando toda
la anchura del papel.

2.4. Estructura
En la estructura del oficio cabe distinguir tres partes:

12 Preambulo: Se inicia con una breve férmula como “Tengo el honor de
poner en su conocimiento”, “En contestacion a su atento oficio de fecha”, si es

respuesta a otro anterior.

22 Cuerpo del oficio: A continuaciéon se hace constar de forma sucinta el
objeto del oficio.

32 formula final: Es la terminacién del oficio y se hace con una férmula como
“Lo que le comunico para su conocimiento y efectos oportunos. Nombre de la

poblacion, fecha y firma”.

2.5. Formas de remision

El oficio se puede remitir en sobre ordinario, entregandolo en mano o envian-
dolo por correo. En el primer caso la direccion en el sobre suele escribirse en el
sobre paralelamente al borde mas corto. En el segundo caso el sobre se escribe

paralelamente al borde mas largo, es decir, como para el correo ordinario.

3. PARTE

3.1. Concepto

El parte es un documento breve mediante el que se comunica un hecho a la

autoridad o al publico.
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3.2. Formato

El parte se redacta en una cuartilla en sentido vertical, es decir, escribiendo
paralelamente al borde mas corto de la cuartilla. Se deja un amplio margen de
respeto a la izquierda. En la parte superior izquierda puede y debe colocarse
el membrete de la institucién en nombre de quien actua el médico, o el del
propio médico cuando este actla por iniciativa particular. El borde inferior de la
cuartilla, sin respetar el margen de la izquierda, se utiliza para poner el nombre

de la institucion o el cargo de la autoridad, su domicilio y poblacién.

3.3. Estructura
En la estructura cabe distinguir tres partes:

12 Preambulo: Lo constituye una breve formula como “Don Fulano de Tal,
Médico, le participa que”.
22 Hecho participado: Se hace constar, escuetamente, el hecho o hechos que

lo motivan.

32 Formula final: Es la terminacion del parte y se hace con una férmula como
“Lo que le comunico a los efectos oportunos. Nombre de la poblacion, fecha y

firma”.

3.4. Fines médicos

El parte es el documento utilizado por los médicos en su ejercicio profesio-

nal para muy diversos fines.

3.4.1. Fines sanitarios

1) Para notificar a las autoridades sanitarias las enfermedades infectoconta-
giosas, asistidas, para lo cual se han editado unos talonarios de partes que faci-

litan este tramite.

2) El Instituto Nacional de la Salud y ahora las Consejerias de Sanidad de las
Comunidades Auténomas han sistematizado todas las comunicaciones en rela-
cion con la asistencia a los asegurados mediante el uso de multiples variedades

de partes. De los mismos hay modelos impresos que el médico se limita a
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cumplimentar: partes para especialistas, partes para exploraciones especiales,
partes de baja en el trabajo, partes de alta en el trabajo, etc.

3.4.2. Fines sociales

1) Para dar a conocer al publico en general el estado de personas de especial

relieve por su cargo o condicién cuyo estado patolégico tiene interés general.

2) En las enfermerias de las plazas de toros para dar a conocer al publico las

lesiones sufridas por los lidiadores y su prondstico.

3.4.3. Fines judiciales

El parte es el documento en el que se concretiza buena parte de la actividad
del médico en relacion con la administracion de justicia.

1) Dar cuenta al Juez de la asistencia prestada en las lesiones, intoxicaciones
y abortos provocados asistidos en los servicios de urgencia y en los consultorios
asistenciales publicos.

2) Dar cuenta al Juez de los lesionados asistidos en clinicas o consultorios
privados, asi como de las intoxicaciones y abortos provocados asistidos.

4. CERTIFICACION

4.1. Concepto

La certificacion es un documento mediante el cual se da constancia de
hechos.

Extendido por el médico toma el nombre de certificacion médica y se refiere
a hechos de su actuacién profesional.

4.2. Caracteristicas

El rasgo que mas la caracteriza es el de no ir dirigida a nadie en particular,
pudiendo ser exhibida y utilizada en cualquier sitio. Se extiende siempre a
peticion de parte interesada.
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4.3. Formato

Los certificados médicos se extienden en impresos editados por el Consejo
General de Colegios de Médicos de Espaia que son distribuidos por los Colegios
de Médicos Provinciales. Por consiguiente, su formato viene ya dado en el

impreso, en el que basta rellenar los epigrafes correspondientes.

4.4, Estructura

En los diversos modelos de certificados médicos existentes se identifican las

partes siguientes.

12 Preambulo: Contiene el Colegio provincial de Médicos al que pertenece el
médico que extiende el certificado asi como el nombre, apellidos y nimero de

colegiacion.

22 Parte expositiva: Precedida de la palabra “certifico” contiene la escueta y

veraz exposicion del hecho o hechos que se afirman.

32 Formula final: Constituye la parte final del documento y esta redactada en
los términos siguientes: “Y para que conste donde convenga y a instancia de
parte interesada (o del interesado) expido el presente certificado en ...”, localidad,

fecha escrita con letras y firma.

4.5. Contenidos

Los contenidos mas habituales de la certificacién médica son los siguientes:
hacer constar el padecimiento de alguna enfermedad o defecto, hacer constar
gue no se padece enfermedad o defecto, estar vacunado (y revacunado) de acuer-
do con las disposiciones legales vigentes, hacer constar la asistencia a un parto
consignandose el sexo del recién nacido, hacer constar la certeza de la defun-

cion especificando lugar, momento y causa, etc.

4.6. Variedades

Existen distintas clases de impresos para extender las certificaciones médi-
cas, como son el modelo de certificado médico oficial, el modelo de certificado
médico de defuncién, etc., fijados por el Consejo General de Colegios de
Médicos con la aprobacion del Ministerio de Sanidad.
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4.7. Honorarios

Los certificados médicos devengan unos derechos econémicos, autorizados
por el Estado, destinados a cubrir los gastos del Consejo General de Colegios de
Médicos, Colegios de Médicos, Patronato de Huérfanos de Médicos y Patronato

de Proteccion Social.

La expedicién de los certificados es gratuita por parte de los médicos pero
estos pueden recibir de los interesados, en el sector privado, los honorarios que
fijen libremente por los reconocimientos y restantes operaciones que tengan que

realizar para extenderlos.

4.8. Secreto médico

La mencién de que el certificado ha sido solicitado por el propio enfermo
constituye la justificaciéon para que el médico consigne por escrito hechos prote-

gidos por el secreto médico.

Por otra parte, como el documento se entrega al propio enfermo, en caso de
que hubiera divulgaciéon de su contenido, seria el mismo enfermo quien la rea-
lizaria, descargandose asi la responsabilidad profesional del médico autor del
certificado médico.

El Codigo de Etica y Deontologia Médica vigente establece lo siguiente:

“1. El secreto médico es inherente al ejercicio de la profesion y se establece

como un derecho del paciente a salvaguardar su intimidad ante terceros.

2. El secreto profesional obliga a todos los médicos cualquiera que sea la

modalidad de su ejercicio.

3. El médico guardara secreto de todo lo que el paciente le haya confiado y

de lo que de él haya conocido en el ejercicio de la profesion.
4. La muerte del paciente no exime al médico del deber del secreto” (art. 14).

“Con discrecion, exclusivamente ante quien tenga que hacerlo, en sus justos
y restringidos limites vy, si lo estimara necesario, solicitando el asesoramiento del

Colegio, el médico podra revelar el secreto en los siguientes casos:
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a. Por imperativo legal.
b. En las enfermedades de declaracion obligatoria.
c. En las certificaciones de nacimiento y defuncién.

d. Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a otras

personas; o a un peligro colectivo.

e. Cuando se vea injustamente perjudicado por causa del mantenimiento del

secreto de un paciente y éste permite tal situacién.

f. Cuando comparezca como denunciado ante el Colegio o sea llamado a
testimoniar en materia disciplinaria.

g. Cuando el paciente lo autorice. Sin embargo, esta autorizaciéon no debe
perjudicar la discrecién del médico, que procurarda siempre mantener la
confianza social hacia su confidencialidad” (art.16)

Los Estatutos Generales de la Organizacién Médica Colegial, aprobados por
Real Decreto de 1980, establecen, en las normas reguladoras del régimen disci-

plinario colegial, lo siguiente:

1) Es falta disciplinaria grave “la infraccién grave del secreto profesional por
culpa o negligencia con perjuicio para tercero” (art. 64,3,c,), que “se sancionara
con la suspensién del ejercicio profesional por tiempo inferior a un afo”
(art. 65,4).

2) Es falta disciplinaria muy grave “la violacién dolosa del secreto profesio-
nal” (art. 64,4,b), que “se sancionara con suspension del ejercicio profesional por
tiempo superior a un afo e inferior a dos” (art. 65,5).

4.9. Responsabilidades profesionales

El certificado médico es el documento medicolegal del cual mas se abusa,
tanto por el nimero de veces que a él se recurre para eximirse de obligaciones,
obtener permisos u otras ventajas, como por la errénea creencia de muchos
ciudadanos al suponer que su condicion de amigos o clientes del médico les
autoriza para abusar de la benevolencia de este. Proponiéndole que haga
constar hechos falsos que redunden en beneficio del interesado. Deplorable
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costumbre social que debe desaparecer por completo, pues el médico, ni como
hombre moral ni como facultativo honorable, puede rebajar su persona vy titulo
a tan peligrosa complacencia.

El médico debe recordar que el certificado que extiende no va dirigido a
nadie en particular, por lo que puede usarse para cualquier fin, que no siempre
coincide con el que se ha dicho. Es, pues, muy recomendable no extender mas
certificaciones que las absolutamenteprecisas y en ellas exponer con exactitud,
utilizando términos precisos, prudentes y sin miramientos personales que

supongan complacencia, la verdad del hecho médico observado.

Asi no estara expuesto a las sanciones que el Codigo Penal sefiala expre-
samente al regular la falsificacion de certificado en el capitulo de las falsedades

documentales.
Art. 397

El facultativo que librare certificado falso sera castigado con la pena de multa

de tres a doce meses.
Art. 398

La autoridad o funcionario publico que librare certificacion falsa sera castiga-

do con la pena de suspensidon de seis meses a dos afios.

El Codigo de Etica y Deontologia Médica vigente sintetiza adecuadamente la

practica profesional sobre el certificado médico al establecer lo siguiente:

“1. Es derecho del paciente obtener un certificado médico o informe realizado
por el médico que le ha atendido, relativo a su estado de salud o enfermedad o
sobre la asistencia prestada. Su contenido serd auténtico y veraz y serd

entregado Unicamente al paciente o a la persona por él autorizada.

2. El médico certificarda sélo a peticion del paciente, de su representante
legalmente autorizado o por imperativo legal. Especificard qué datos y observa-
ciones ha hecho por si mismo y cudles ha conocido por referencia. Si del
contenido del dictamen pudiera derivarse algun perjuicio para el paciente, el

médico debera advertirselo” (art. 11).
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5. DECLARACION

5.1. Concepto

La declaraciéon es la exposicion verbal que el médico presta bajo juramento
0 promesa como perito en las causas penales, pleitos civiles y demas casos

prevenidos por las leyes y reglamentos.

5.2. Caracteristicas

Aunque la declaracién se presenta de palabra se considera como documento

por quedar escrita en las actuaciones judiciales.

Se trata de una actuacion médica mas solemne que el oficio, parte y certifica-

cion, de los que se diferencia en los siguientes extremos:

1) Tiene caracter oficial porque siempre supone el mandato de un tribunal o

de una autoridad.

2) Siempre se presta bajo juramento o promesa, lo que dispensa del razo-

namiento cientifico necesario antes de sentar las conclusiones.

3) Siempre versa sobre hechos examinados delante de la autoridad que hace

declarar.
4) Sus aplicaciones son siempre de gran trascendencia.

5) Su estructura formal es propia y caracteristica.

5.3. Formato

Las declaraciones se extienden en impresos editados por los organismos
judiciales y gubernativos. En los casos en los que no existan los citados impre-
sos institucionales las declaraciones se extienden en papel tamafio folio escri-

biendo paralelamente al borde mas corto del folio.

5.4. Estructura

En la estructura de la declaracién cabe distinguir las siguientes partes:
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12 El primer predmbulo o preambulo del secretario. Después de prestar el
juramento o promesa ordenado por la ley, el secretario o funcionario que haga
sus funciones, escribe una féormula similar a la siguiente: “En la ciudad de
...................................... , ] R o [ <
de i, , comparece ante el sefor juez del Juzgado de Primera

Instancia e Instrucciéon N° ........ de , Don

previo juramento o promesa, dijo”.

22 Preambulo del médico: Lo dictan el médico o médicos que prestan decla-

racién y es recomendable que se lleve escrito con el fin de evitar equivocaciones.
En el se debe hacer constar:

e La autoridad que ha ordenado declarar o la parte litigante que le ha

designado como perito.

e El objeto de la declaracién, copiando literalmente entre comillas, el

contenido de la orden recibida.

 Lugar, diay hora en que se ha llevado a cabo las operaciones necesarias
para el cumplimiento de la mision encomendada asi como los incidentes

que hayan sobrevenido.

* En su caso, si esta en desacuerdo con sus companeros de peritacion y

que procede a declarar aparte.

3@ Exposicion de hechos. Comprende todos aquellos que hayan llegado a
conocimiento del perito, sefialando si lo han sido por referencia o por examen

directo.

La exposicidon ha de ser concisa y clara, rehuyendo en lo posible de términos

técnicos y oscuros, y, si no pueden evitarse, aclarandolos a continuacion.

No se precisan razonamientos cientificos ya que se declara bajo juramento o

promesa de decir la verdad.

42 Conclusiones. Después de la férmula “de estos hechos se deducen las
siguientes conclusiones”, o de otra similar, se pasa a formular las conclusiones,

numerandolas en parrafos aparte y haciendo tantos parrafos como afirmaciones
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0 negaciones se expresan, con el objeto de que quede claro el juicio formado por

el perito.

52 Formula final. La escribe el secretario y suele redactarse de la siguiente o
parecida manera: “Y leida que le ha sido, se ratifica en su contenido, firmando

después de su sefnoria, de lo que yo, el secretario, doy fe”.

6. INFORME

6.1. Concepto

El informe es un documento medicolegal emitido por orden de las autoridades
0 a peticion de particulares sobre la significacion de ciertos hechos judiciales o
administrativos.

6.2. Caracteristicas
Las caracteristicas principales del informe pericial son las siguientes:

1) Puede ser evacuado por un perito o por una corporacién cientifica como
los Colegios de Médicos, las Reales Academias de Medicina, etc.

2) Suele ser solicitado en actuaciones judiciales ya avanzadas en contraste
con la declaracién que es propia de los primeros momentos de las actuaciones
judiciales.

3) La diferencia esencial con la declaracién es que no se presta previamente
juramento o promesay, por lo tanto, en apoyo de las conclusiones, deben darse
pruebas de lo que se sustenta, razonando cientificamente los hechos.

6.3. Formato

Los informes se extienden en papel tamano folio, dejando a la izquierda un
amplio margen de cosido y escribiendo paralelamente a los bordes mas cortos
del folio.

Actualmente los Juzgados y las Administraciones publicas suelen tener un
modelo de impreso estandar por ellas editado para la realizacion de los informes
periciales.
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6.4. Estructura
En la estructura del informe pericial cabe distinguir las siguientes partes:

12 Preambulo. Empieza este consignando unos datos como el nombre del
perito o peritos, sus titulos, residencia, autoridad o persona que ha solicitado el

informe y objeto del mismo, reproduciéndolos literalmente de la orden recibida.

22 Relacién de los objetos acerca de los cuales debe emitirse el informe.

Estos pueden ser, en orden de frecuencia e importancia, los siguientes:
e Los documentos medicolegales que se les haya remitido
e Los demas documentos existentes en el sumario

* Los objetos como armas, manchas, huellas o cualquier otro tipo de prue-

ba de conviccion
e Las personas como acusado, enfermo, lesionado o cadaver

Tanto la trascripcién de los documentos como la descripcion de los objetos
y personas sera minuciosa y fidedigna, pudiendo ir acompafadas de fotografias,

dibujos, croquis, etc.

Cuando se trate de objetos, la descripciéon abarcara tanto al objeto en si
o cualquier otro elemento presente en la superficie, modificaciones de forma o

consistencia y todo detalle susceptible de ser utilizado en el estudio del caso.

32 Operaciones practicadas. Es necesaria su descripcion, puntualizando las
técnicas que se hayan utilizado, ya que de las técnicas elegidas y de su correcta

ejecucion puede depender la eficacia del informe pericial.

Tanto de las operaciones analiticas realizadas como de los examenes prac-

ticados debera hacerse constar los resultados objetivos logrados.

42 Valoracion. La discusion de los resultados, o estudio cientifico, doctrinal
y técnico, es la parte que fundamentalmente caracteriza este documento

medicolegal.

Precisa un razonamiento légico y claro que sirva de nexo de unién entre los

hechos que se recogen y las conclusiones que se sientan, para asi convencer a
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la persona o al tribunal a quien va dirigido el informe ya que en éste falta el jura-

mento por el cual aquellos creen en su contenido como sucede en la declaracion.

52 Conclusiones. Deben ser entresacadas de los resultados obtenidos durante
el razonamiento efectuado en la valoracién. Por ello se escribe: “De los hechos
apuntados y por los razonamientos anteriormente expuestos se deducen,

l6gicamente, las siguientes conclusiones”.

Estas se formulan numerandolas en parrafos distintos, haciendo tantas
proposiciones como afirmaciones o negaciones se expresan, con el objeto de

que quede claro el juicio formado por el perito.

62 Formula final. Generalmente es la siguiente: “Lo cual es cuanto puede
manifestar en cumplimiento de la misién que le habia sido encomendada”.

Localidad, fecha y firma.

6.5. Honorarios

Cuando se deban justificar honorarios por la emision del informe pericial se

pueden hacer constar como antefirma.

6.6. Remision

El informe pericial se remite a quien lo solicité acompafado del pertinente

oficio.

Cuando el informe pericial se remite a la autoridad judicial hay que ratificarse

en el contenido del mismo en una comparecencia ante ella.
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Sexualidad y reproduccion Estados intersexuales

1. SExo NORMAL

Por sexo debemos entender el conjunto de caracteres anatémicos vy
fisiolégicos que permiten, dentro de los individuos que pertenecen a la misma

especie, la diferenciacion entre macho y hembra.

El sexo normal de una persona resulta de la integracién y concordancia de

diversos factores, también denominados sexos parciales, que son los siguientes:
1) Sexo genético
Esta constituido por el sexo cromosémico y el sexo cromatinico.
¢ Sexo cromosémico

Es el sexo que se instaura en el mismo momento de la fecundacién
ovular. Resulta de la unién del évulo, que es portador de 22 cromosomas
somaticos A y de un cromosoma sexual X, con un espermatozoide porta-
dor de 22 cromosomas somaticos A y de un cromosoma sexual, que podra
serXoY.

El sexo cromosomico consta de 44 cromosomas somaticos y dos
cromosomas sexuales, los cudles seran XX para la hembra (en la mujer no
hay cromosoma Y) y XY para el varon (el cromosoma Y es expresion de
masculinidad).

Por tanto, los cariotipos sexuales son:
44 A + X X = sexo femenino 44 A + XY = sexo masculino
¢ Sexo cromatinico

Esta determinado por la presencia del corpusculo de Barr, que es un
corpusculo cromatinico presente en los nicleos de las células de indi-
viduos cromosémicamente femeninos y no se encuentra o se encuentra en
pequena cantidad en los nucleos de las células de individuos cromosomi-
camente masculinos. Se determina a partir de células tan faciles de

obtener como las del epitelio bucal.
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2) Sexo morfologico

Esta constituido por los caracteres genitales (6rganos sexuales externos e
internos) y los extragenitales somaticos (desarrollo esquelético y muscular,
mamas, vello pubiano, timbre de voz, etc.).

3) Sexo endocrino

Esta constituido por las glandulas sexuales o génadas (testiculos en el hombre
y ovarios en la mujer) y las glandulas extragenitales como son la hipéfisis y las
suprarrenales.

La secrecion hormonal de estas glandulas (testosterona, estrégenos, cetoste-
roides, andrégenos urinarios, gonadotropinas, etc.), es capital para la diferencia-
ciéon de los sexos.

4) Sexo psicologico

Esta integrado por un componente enddégeno que corresponde a la triada
cromosémico, morfoldégico y hormonal, a la que se asocia un factor exdgeno,
representado por la educacién y el ambiente en que se ha desenvuelto el sujeto.

5) Sexo juridico

Es el que queda establecido desde el momento de la inscripcion en el
Registro Civil. Puede corresponder o no corresponder, en algunas ocasiones, con
el sexo real.

No siempre hay concordancia entre los factores genético, gonadal y morfolé-
gico, surgiendo de esta falta de concordancia el concepto de estados intersexuales.

2. ESTADOS INTERSEXUALES POR CROMOSOMOPATIAS

1) Estados intersexuales son aquellos estados en los que coinciden, en un
mismo sujeto, sea hombre o mujer, componentes fisicos o funcionales de los dos
Sexos.

2) Cromosomopatias son las alteraciones que sufren los cromosomas y que
se traducenen cuadros patoldgicos. Pueden afectar a todos los cromosomas. En
el individuo estan presentes desde el momento de la fecundacion.

Estudiaremos, tan sélo, las cromosomopatias que tienen interés en la pro-

duccién de estados intersexuales. Estas son las siguientes:
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1) Sindrome de Turner
Su cariotipo es 44 A + XO.

Morfolégicamente son mujeres, presentan agenesia o hipoplasia ovarica. Los
6rganos genitales internos y externos son infantiles. Suele haber hipertrofia del
clitoris, ausencia de mamas y de vello, talla baja. Psicolégicamente se compor-

tan como mujeres.
2) Sindrome de Klinefelter
Su cariotipo es 44 A + XXY.

Morfolégicamente son hombres con ciertas anomalias sexuales. Son altos,
presentan ginecomastia (hipertrofia de las mamas), pene pequefo, testiculos
pequefios en bolsa o ectopicos, barba escasa y voz atiplada. Tienen cierta

tendencia a deficiencia mental y a brotesesquizofrénicos.
3) Trisomia XXX
Su cariotipo es 44 A + XXX.

Se las denominé superhembras, si bien presentan infantilismo sexual. Son

practicamente todas ellas deficientes mentales.
4) Sindrome XYY
Su cariotipo es 44 A + XYY.
Son individuos de talla alta, deficientes mentales y agresivos.
5) Hermafroditismo
Su cariotipo es 44 A + XX / YY. Se denomina también bisexualidad gonadica.

Presentan atributos externos e internos de ambos sexos. Presenta testiculos
y ovarios diferenciados, que pueden ser independientes o estar formando una

gbénada, denominada ovoteste.

Morfolégicamente son mujeres, con mamas mas o menos desarrolladas. Los
genitales externos suelen presentar caracteres intermedios entre la morfologia

de los genitales masculinos y femeninos, con multiples variaciones.
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3. PSEUDOHERMAFRODITISMO

Son anomalias sexuales somaticas en las que la diferenciacién de los genita-
les externos no se realizd correctamente. El sexo cromosémico y el sexo gona-

dal concuerdan, pero morfolégicamente hay signos del sexo contrario.

3.1. Pseudohermafroditismo masculino
El cariotipo es 44 A +XY.

Es una feminizacién de los 6rganos genitales internos y externos en sujetos
cuyo sexo genético y gonadal es masculino.

Morfolégicamente son mujeres o presentan estados intersexuales.
Psiquicamente son mujeres. Tienen testiculos en cavidad abdominal o de forma
ectopica (situaciéon anémala de un 6rgano) en la ingle. Los érganos genitales son
infantiles, mamas normales, carecen de Utero y de anexos. La vagina termina en
un fondo de saco.

3.2. Pseudohermafroditismo femenino
El cariotipo es 44 A +XX.

Es la masculinizacién de los 6rganos genitales en sujetos cuyo sexo genético
y gonadal es femenino.

Presentan ovarios, Utero poco desarrollado y genitales externos con rasgos
aparentemente masculinos por desarrollo acentuado del clitoris que puede ser
confundido con un pene de pequefio tamafho.

4. PUBERTAD PRECOZ

1) Por pubertad normal o fisioldégica se entienden todos aquellos cambios
somaticos y psiquicos que experimenta el organismo infantil hasta quedar con-
vertido en un organismo adulto sexualmente maduro.

Durante esta fase sucede la maduracion de los caracteres sexuales primarios
y la aparicién de los caracteres sexuales secundarios, aumentando aln mas la
diferenciacion entre los dos sexos.
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Tiene relacion con la secrecion de las gonadotropinas (sustancia de origen
hipofisario que estimula a las gonadas) que daran lugar a que las génadas segre-
guen hormonas sexuales.

La pubertad normal se inicia en el varén entre los 11 y los 13 afos. En
la mujer entre los 10 y los 12 afos. En ambos sexos se completa entre los 15 y

los 19 afos.
Se caracteriza en el hombre por Se caracteriza en la mujer por

- Crecimiento estatural - Crecimiento estatural
- Aumento del tamano testicular - Desarrollo mamario
- Aumento del pene - Aparicioén del vello pubiano y axilar
- Aumento de la préstata - Crecimiento genitales internos
- Aumento de las vesiculas seminales - Aparicion de la ovulacién
- Aparicion de la espermatogénesis - Aparicién de la menarquia
- Aparicion de los caracteres sexuales - Desarrollo de la pelvis
secundarios:

¢ Desarrollo muscular

¢ Aparicion vello pubiano, axilar y

facial

¢ Modificacién del timbre de la voz

2) Se denomina pubertad precoz al desarrollo sexual prematuro y consiste
en la maduracién cronolégicamente acelerada de los caracteres sexuales en
direccion homosexual o heterosexual. Se presenta en el var6n cuando hay
signos puberales antes de los 9 afos de edad y en la mujer cuando los signos

puberales aparecen antes de los 8 afos.

Se denomina pseudopubertad precoz cuando el desarrollo sexual es

incompleto o parcial y su origen radica en el aumento de alguna de las hormo-
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nas sexuales. Las mas frecuentes se deben a afecciones suprarrenales y se

relacionan con la produccién de andrégenos corticosuprarrenales.

5. PSEUDOPUBERTAD PRECOZ

La pseudopubertad precoz tiene lugar cuando el desarrollo sexual es incomple-
to o parcial y su origen radica en al aumento de alguna de las hormonas sexuales.
Las mas frecuentes se deben a afecciones suprarrenales y se relacionan con la
produccion de andrégenos coértico-suprarrenales. Podrd tener una direccion
isosexual (en el varon se acentlan los rasgos masculinos y en la mujer se acenttan
los rasgos femeninos) o una direccién heterosexual (en el vardn se produce una
feminizacion y en la mujer una virilizacion). En esta Gltima direccién se producen
estados intersexuales.

6. TRAVESTISMO, TRANSEXUALISMO Y HOMOSEXUALIDAD
1) Travestismo
Supone un trastorno de la conciencia del propio sexo.

Esta término se utiliza para designar a personas que utilizan ropas del otro
sexo aparentando al mismo tiempo actitudes, gestos y modalidades en conso-
nancia con este.

El trastorno de identidad sexual puede ser de escaso grado cuando adopta
el habito del otro sexo de forma ocasional, hasta el travesti verdadero en que
adopta el habito del otro sexo tan frecuentemente como le es posible, si bien
conserva cierto grado de identidad sexual.

2) Transexualismo

Es un trastorno psicolégico grave de la conciencia del propio sexo, estando
totalmente convencidos de pertenecer al sexo opuesto, considerandose un error
de la naturaleza. Es mas frecuente en hombres que en mujeres.

Este trastorno da lugar a conductas propias del sexo al que desean pertene-
cer, persiguen la correccion anatémica de su apariencia sexual mediante medios
farmacoldgicos y quirdargicos y, una vez obtenida ésta, rectificacién de su sexo
en el Registro Civil.
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3) Homosexualidad

Es una orientacion en el modo de satisfacer el deseo sexual. La inclinacion

erotica es sobre una persona del mismo sexo.

7. DIAGNOSTICO DE SEXO

El diagnostico de sexo se fundamenta en elementos de probabilidad y en

elementos de certeza.

7.1. Elementos de probabilidad
1) Habito general

¢ Relacion diametro de la pelvis/didmetro escapular: la pelvis en la mujer
es mas ancha por lo que el didmetro de la pelvis es mayor que el didme-
tro escapular. En el hombre las cadera son estrechas y el térax amplio por
lo que el didmetro de la pelvis es menor que el diametro escapular.

¢ Aparato locomotor: esta mas desarrollado en el hombre que en la mujer
lo que es evidente a nivel del esqueleto, articulaciones y muasculos.

e Tejido adiposo: en la mujer el tejido adiposo se acumula en la regién
retromamaria, en la zona inferior del vientre, a nivel de las caderas y en
los muslos. En el hombre el tejido graso no suele acumularse en el tercio

inferior del tronco ni en las extremidades inferiores.

¢ Pelo y vello: en la mujer el implante del pelo a nivel de la frente es
rectilineo. No presenta vello en la cara, tronco y extremidades salvo a nivel
de las axilas y del pubis cuyo limite superior es rectilineo. En el hombre, el
implante del pelo a nivel de la frente es convexo con entradas laterales mas
0 menos pronunciadas. En la cara presenta barba, en el resto del cuerpo
presenta vello a nivel de tronco y extremidades superiores e inferiores. El limi-
te superior del vello pubiano suele disponerse en punta hacia el ombligo.

e Laringe: el cartilago tiroides (nuez) es mas pronunciado en el hombre
que en la mujer. Las cuerdas vocales son mas largas y gruesas en el
hombre que en la mujer, lo que determina, respectivamente, un tono de

voz grave o aguda.
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2) Psiquismo

Existen diferencias entre el hombre y la mujer, asi como en los gustos, inclina-

ciones, etc.
3) Genitales externos

Explorandolos de acuerdo con lo anteriormente expuesto

7.2. Elementos de certeza
1) Caracteres funcionales

La presencia de espermatozoides en el eyaculado de un pseudohermafrodita
masculino prueba su sexo. En un pseudohermafrodita femenino la presencia de

la menstruacion no es prueba suficiente. Si lo es la fecundacién.

2) Determinacion del sexo cromosémico: actualmente se dispone de técnicas

fiables que permiten establecer el cariotipo a partir de muestras faciles de obtener.

3) Determinacion del sexo cromatinico: poniendo de manifiesto el corpusculo

de Barr en células obtenidas del epitelio bucal.

4) Determinaciones hormonales: determinacion cuantitativa en orina de las

secreciones hormonales de las glandulas sexuales y de las suprarrenales.

8. PROBLEMAS MEDICOLEGALES
Son muy diversos:

1) Demandas de rectificacién del acta de nacimiento y cambio legal del sexo

que figura en la inscripcién en el Registro Civil.
2) Validez del matrimonio por error de persona.

3) Responsabilidad profesional exigida a los médicos por deficiencias en las

técnicas utilizadas en las intervenciones quirdrgicas modificadoras de sexo.

El Cédigo penal vigente autoriza la cirugia transexual previo consentimiento

vdlido, libre, consciente y expresamente emitido.
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1. INTRODUCCION

El libro Il, titulo VIIl, denominado “Delitos contra la libertad sexual”, del
Codigo penal de 1995, ha sido modificado por la Ley Organica 11/1999, de 30
de abril, y ha pasado a denominarse “Delitos contra la libertad e indemnidad

sexuales”.

Los bienes juridicos protegidos en estos delitos son el ejercicio de la sexua-
lidad de forma libre, los derechos inherentes a la dignidad humana y la
indemnidad o integridad sexual de los menores e incapaces, cuya voluntad
carece de la necesaria formacion para ser considerada como verdaderamente

libre.

El denominador comun de los delitos contenidos en este titulo es la sexua-

lidad reprobable, es decir, el instinto sexual no controlado por la voluntad.

Los delitos contra la libertad e indemnidad sexuales son, en la actualidad, un
problema de gran trascendencia tanto desde la perspectiva social como medi-

colegal.

Esta trascendencia esta condicionada por la frecuencia de este tipo de delitos,
observandose un aumento real de la comision de los mismos asi como por un
aumento de las denuncias, al haber desaparecido la verglienza o el miedo, por
parte de las victimas a denunciarlos y por las secuelas fisicas y/o psiquicas que

dejan en las victimas cuando el resultado del atentado no es la muerte.

Existe una serie de circunstancia intimamente relacionadas con estos delitos.

Estas circunstancias condicionantes pueden ser:

1) Individuales: raza, edad, personalidad, enfermedades mentales, alteracio-
nes psiquicas o simplemente defecto educativo asi como el alcoholismo que

interviene en mas de un 50% de los casos.

2) Sociales: son mas frecuentes en el medio urbano que en el medio rural
y en zonas industriales, lo que puede depender de la influencia negativa del

entorno socio-econémico.

Este tipo de delitos son mas frecuentes en primavera y verano y se observa

una mayor incidencia por la noche.
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2. AGRESIONES SEXUALES

2.1. Legislacién

Las agresiones sexuales estan recogidas en los arts. 178 a 180 del Cédigo

penal vigente, modificado por Ley Organica 11/1999, de 30 de abril.
Art. 178

“El que atentare contra la libertad sexual de otra persona, con violencia o
intimidacién, sera castigado como culpable de agresién sexual con la pena de

prisién de uno a cuatro afos”.
Art. 179

“Cuando la agresién sexual consista en acceso carnal, por via vaginal, anal o
bucal, o introducciéon de miembros corporales u objetos por alguna de las dos
primeras vias, el responsable serd castigado, como reo de violacién, con la pena

de prision de seis a doce afos”.
Art. 180

“Las anteriores conductas seran castigadas con las penas de prisién de cua-
tro a diez anos para las agresiones del articulo 178, y de doce a quince afios para

las del articulo 179, cuando concurra cualquiera de las siguientes circunstancias:

12, Cuando la violencia o intimidacidn ejercidas revistan un caracter particu-

larmente degradante o vejatorio.

22, Cuando los hechos se cometan por la actuacién conjunta de dos o mas

personas.

33, Cuando la victima sea especialmente vulnerable, por razén de su edad,

enfermedad o situacién, y, en todo caso, cuando sea menor de trece afos.

42, Cuando, para la ejecucion del delito, el responsable se haya prevalido de
una relacién de superioridad o parentesco, por ser ascendiente, descendiente o

hermano, por naturaleza o adopcion, o afines, con la victima.

112



Sexualidad y reproduccion Cuestiones medicolegales de las agresiones y de los abusos sexuales

52, Cuando el autor haga uso de armas u otros medios igualmente peligro-
sos, susceptibles de producir la muerte o alguna de las lesiones previstas en los
articulos 149 y 150 de este Codigo, sin perjuicio de la pena que pudiera corres-

ponder por la muerte o lesiones causadas.

Si concurrieren dos o mas de las anteriores circunstancias, las penas previs-

tas en este articulo se impondran en su mitad superior”.

2.2. Concepto

La agresion sexual es la satisfaccion del instinto sexual mediando violencia

o intimidacion sin que exista consentimiento valido por parte de la victima.

El concepto juridico de agresion sexual viene determinado por la existencia
de una relacion de caracter sexual no consentida que se consigue por medio de

violencia o de intimidacion.

Las circunstancias basicas, que concurren en el delito de agresidon sexual,
recogidas en el art. 178, son la falta de consentimiento y el uso de violencia o
intimidacion.

El acceso carnal por via vaginal, anal o bucal asi como la penetracién de

miembros corporales u objetos por las dos primeras vias constituye, a tenor de
lo dispuesto por el art. 179, un delito de violacion.

Las circunstancias agravantes, recogidas en el art. 180, son la violencia o
intimidacion degradante o vejatoria, la participacion conjunta de dos o mas
personas, ser la victima persona especialmente vulnerable por razén de edad,
enfermedad o situacion, la relacion de superioridad o parentesco con el agresor

y ser la victima menor de 13 afos.
2.3 Diagnéstico

2.3.1. Examen médico de la victima

La peritacion medicolegal en presuntos casos de agresion sexual exigira el
diagnéstico de una serie de circunstancias y la busqueda de indicios que puedan

identificar al agresor.
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El médico forense cuando tenga que reconocer a una persona que haya sido

objeto de una agresion sexual debera realizar lo siguiente.

2.3.1.1. Anamnesis

1) Preguntar cuando sucedi6 el hecho y a qué tipo de relacién sexual ha sido
sometida.

2) Preguntar dénde han ocurrido los hechos (casa, calle, descampado, etc.).

3) Preguntar datos sobre el autor de los hechos (uno o varios, conocido,

desconocido).

4) Preguntar si se ha utilizado intimidacién y en este caso si la intimidacion

ha sido fisica, instrumental o psiquica.

5) Preguntar si la ropa que lleva era la que usaba cuando sucedié el hecho.
Si se ha cambiado, se debera preguntar donde se encuentra la que llevaba y

requerirla para su examen.

Si, por cualquier causa, las prendas estan himedas o mojadas deberan dejar-
se secar antes de empaquetarlas para ser enviadas al laboratorio medicolegal.

Los envoltorios deben ser individuales y permitir la transpiracion.

6) Si la victima es mujer, se preguntara si era virgen. En caso negativo, pre-
guntar si ha tenido previamente relaciones sexuales consentidas y, en este caso,
tratar de precisar el tiempo transcurrido hasta el momento de los hechos denun-

ciados.

7) Preguntar si ha tenido embarazos, y si esos embarazos han terminado en

parto o en aborto.

8) Si la victima es varén, también se debera preguntar si ha tenido anteriormen-

te relaciones anales consentidas.

9) Siempre se debera preguntar a la victima si el agresor utilizé preservativo

pues, en este caso, no se encontrara semen en las cavidades.
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2.3.1.2. Exploracion:

1) Solicitard a la victima que se desnude sobre una sabana limpia, de manera
que todo aquello que se encuentre en sus ropas, zapatos, medias, calcetines, etc.
(tierra, restos de hojas, pelos, etc.), pueda recogerse posteriormente. Buscara

manchas de semen en las ropas de la victima.

2) Buscara manchas de semen en la piel y en el vello pubiano. Si existen se
recogerdan con una torunda de algodén estéril empapada en suero fisiolégico

estéril.

3) Diagnosticara la violencia si la hubo. Describira las lesiones existentes y

su localizacion.

4) Diagnosticara el acceso carnal mediante el examen de los genitales y/o

cavidades.

5) En la mujer se tendrd en cuenta si es virgen o esta desflorada realizando

el examen ginecologico. Se estudiara y describira el himen.

6) En caso de mujer virgen se determinara la data de la violacion. Como

orientacion, en las desfloraciones, se acepta lo siguiente:

¢ Desfloracién recientisima: hasta el tercer dia, aspecto cruento de las

erosiones genitales y de los desgarros del himen.

¢ Desfloracién reciente: entre 3 y 6 dias, en la que hay incipiente cicatri-
zacion de los bordes de los desgarros del himen con mucosa nueva,

sonrosada y congestiva que nunca mas soldaran.

 Desfloracién cercana: entre 6 y 12 dias. En la que la lesion del himen esta
totalmente cicatrizada. Pueden existir todavia lesiones extragenitales en

periodo de curacion.

* Desfloracién antigua: de mas de 15 dias, significandose este periodo por

la curacion de las lesiones genitales y extragenitales.

Hay autores que consideran que pasados 10 dias la cicatrizacion de los

desgarros del himen es total.
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7) Si la penetracién ha sido anal, se procedera al reconocimiento del ano,
observando el estado de los esfinteres.

Si hay semen en vagina o ano se efectuara la toma de muestra, al menos, con
dos torundas de algodon estériles. Posteriormente a la toma de las muestras se
realizara un lavado vaginal o anal con suero fisiolégico estéril para asegurar al

maximo la recogida de los posibles restos de semen.

8) Si la penetracion ha sido bucal se deberd explorar dicha cavidad y buscar

restos de semen entre los dientes.

9) Establecera la existencia o ausencia de enfermedades de transmision
sexual. Para su diagnostico se tomaran muestras de las zonas genitales en el
momento de la primera exploracién y de nuevo transcurridos entre quince y
treinta dias después. Con objeto de realizar seguimiento serolégico se tomaran
muestras de sangre en el momento de la primera exploraciéon, un mes después,
a los tres meses (opcional), a los seis meses y a los doce meses.

10) Determinara la existencia de embarazo y su data.

11) Determinara la edad de la victima, para fijar el limite de los 13 afos, si ho

existe inscripcion en el Registro Civil.

2.3.2. Examen médico del presunto agresor
El examen médico del presunto agresor permitira investigar:

1) La presencia de huellas o vestigios procedentes de la victima, tanto en
ropas como sobre su cuerpo. Podran observarse lesiones como equimosis,

erosiones o mordeduras localizadas en cara, manos, extremidades, etc.

2) La existencia de enfermedades de transmisién sexual. Se tomaran para
ello muestras de las zonas genitales y 5 mililitros de sangre con anticoagulante
para realizar andlisisencaminados al diagnéstico de enfermedades de transmi-

sion sexual.

3) El padecimiento de impotencia genital orgdnica. Si ésta se diagnostica la

penetracion no ha sido posible.
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4) La determinacién del tamafio de pene, volumen, etc., para esclarecer
determinados desgarros perineales.

5) La determinacion de su perfil genético y compararlo con los resultados del
analisis genético del semen hallado en la victima (toma de 5 mililitros de sangre

con anticoagulante).

3. ABUSOS SEXUALES

3.1. Legislacion

Los abusos sexuales estan recogidos en los arts. 181 a 183, del Cédigo penal

vigente, modificado por la Ley Organica 11/1999, de 30 de abril.

Art. 181

1. El que, sin violencia o intimidacién y sin que medie consentimiento,
realizare actos que atenten contra la libertad o indemnidad sexual de otra
persona, sera castigado, como responsable de abuso sexual, con la pena de

prision de uno a tres afios o multa de dieciocho a veinticuatro meses.

2. A los efectos del apartado anterior, se consideran abusos sexuales no
consentidos los que se ejecuten sobre menores de trece afos, sobre personas

que se hallen privadas de sentido o de cuyo trastorno mental se abusare.

3. La misma pena se impondra cuando el consentimiento se obtenga preva-
liéndose el responsable de una situacion de superioridad manifiesta que coarte

la libertad de la victima.

4. Las penas sefnaladas en este articulo se impondran en su mitad superior
si concurriere la circunstancia 32 o la 42 de las previstas en el apartado 1 del

articulo 180 de este Codigo”.
Art. 182

“1. En todos los casos del articulo anterior, cuando el abuso sexual consista

en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o introduccién de miembros
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corporales u objetos por alguna de las dos primeras vias, el responsable sera

castigado con la pena de prisién de cuatro a diez afos.

2. La pena sefalada en el apartado anterior se impondra en su mitad supe-
rior cuando concurra la circunstancia 32 o la 42 de las previstas en el articulo
180.1 de este Codigo”.

Art. 183

“1. El que, interviniendo engafo, cometiere abuso sexual con persona mayor
de trece afnos y menor de dieciséis, sera castigado con la pena de prisién de uno

a dos anos, o multa de doce a veinticuatro meses.

2. Cuando el abuso consista en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o
introduccién de miembros corporales u objetos por alguna de las dos primeras
vias, la pena sera de prision de dos a seis anos. La pena se impondra en su mitad
superior si concurriera la circunstancia 32 o la 42 de las previstas en el articulo
180.1 de este Cadigo”.

3.2. Concepto

El abuso sexual es la satisfaccion del instinto sexual sin violencia o intimida-

cién y sin que exista consentimiento por parte de la victima.

El abuso sexual puede ser definido, desde el punto de vista juridico, como la
realizacion de actos que atenten contra la libertad e indemnidad sexual, sin
mediar violencia o intimidacion, pero faltando el consentimiento valido de la
victima, y en todo caso cuando se ejecuten en menores de 13 afos, aunque exista

el consentimiento de la victima.

Las circunstancias que concurren en el delito de abuso sexual recogidas en
el art. 181 son la falta de consentimiento, la edad (menores de 13 afios), los actos

realizados con personas privadas de sentido o abusando de su trastorno mental.

Las circunstancias agravantes, recogidas en el art. 182 son el acceso carnal
por via vaginal, anal o bucal o la introduccion de miembros corporales u objetos

por alguna de las dos primeras vias.
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3.3. Diagnéstico

3.3.1. Examen médico de la victima
Se remite a lo expuesto en el diagnédstico de las agresiones sexuales.

No existiran las lesiones producidas por el agresor para reducir a la victima.

3.3.2. Examen médico del presunto autor
Se remite a lo expuesto en el diagnostico de las agresiones sexuales.

No se encontraran equimosis, erosiones o mordeduras localizadas en cara,

manos, extremidades, etc., al no existir resistencia por parte de la victima.
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1. AGRESIONES SEXUALES

Los aspectos medicolegales van a ser expuestos en funcién de las circuns-
tancias etioldgicas que concurren en el delito de agresion sexual.

1.1. Acceso carnal por via vaginal

El acceso carnal por via vaginal o coito vaginal, hace referencia a la penetra-
cién del pene en ereccién (sin ereccion es imposible la penetracion) en la

vagina. La victima puede ser mujer o nifa.

El acceso carnal por via vaginal no es necesario que sea completo ni prolon-
gado, ni que haya eyaculacién en el interior de la vagina. Por otra parte, no se
hace distincion si el coito se realiza con mujer virgen o con mujer desflorada.

En la mujer virgen estaran presentes los signos propios de la desfloracién
(desgarro del himen que va acompafado de discreto dolor y pequeia hemorragia)
y otras lesiones genitales producidas por la desproporcién entre los 6rganos
genitales de la victima y del agresor o por la brutalidad con que se haya realizado
la penetracion, siendo estas lesiones mucho mas frecuentes en nifas que en
mujeres adultas.

Debe tenerse en cuenta que en nifas menores de seis afos, el coito es anaté-
micamente imposible, pues el angulo subpulbico es muy agudo constituyendo
una verdadera barrera 6sea. En nifias de seis a doce aios es posible el coito, pero
las dimensiones de sus genitales son tan pequefas que la penetracion del pene
de un adulto da lugar a graves desgarros. En nifas de edad superior a los doce
anos las lesiones genitales que pueden existir son, en general, leves.

Otros signos que pueden indicar el coito vaginal son: la presencia de esper-
ma en genitales femeninos, si bien hay que tener en cuenta la posibilidad de
presencia de esperma en genitales femeninos sin que haya existido penetracion
al haberse realizado una eyaculacién “ante-portan”, presencia de pelos pubianos
del agresor, contagio de enfermedades de transmision sexual (sifilis, infecciones
gonococicas, SIDA, etc.) y fecundacion, aunque ésta puede no ser demostrativa
de penetracién, ya que se han descrito fecundaciones sin coito vaginal. Por lo
tanto podria tener lugar una fecundacion sin haber existido, en términos juridi-
cos, un acceso carnal.
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Aunque no se constate la existencia de semen en el interior de la vagina, el
coito vaginal en una mujer virgen es facilmente evidenciable, aunque haciendo
siempre la consideracion que el instrumento que ha penetrado es un cuerpo
duro y rigido, tal como un pene en ereccién. La afirmacién categoérica no es posi-
ble. En la mujer desflorada aumentan las dificultades diagnoésticas.

Debera describirse también las lesiones extragenitales que se encuentren.

1.2. Acceso carnal por via anal

El acceso carnal por via anal o coito anal, también denominado atentado
pederastico, hace referencia a la penetracién del pene en erecciéon a través del
esfinter anal. La victima puede ser hombre, mujer, nifio o nifa.

El término pederastia, que se ha usado como sinénimo de homosexualidad
o inversion sexual, significa, de forma estricta, la introduccion del pene a través
del ano. Puede ser agudo o crénico. El agudo, es aquel que es Unico o que se ha
repetido en escasas ocasiones, préximas en el tiempo.

En el atentado agudo pueden encontrarse lesiones locales en el ano y en el
recto como laceraciones, escoriaciones, desgarros o grietas en las mucosas. En
ocasiones trastornos funcionales como es la paralisis del esfinter anal, también
escozor, dolor y malestar sobre todo si no se ha dilatado el orificio anal de forma
gradual, contagio de enfermedades de transmision sexual y presencia de esper-
ma en cavidad rectal. Lesiones a distancia, en zonas genitales o circunvecinas,
como erosiones, equimosis o heridas, dependiendo éstas de la intensidad de la
violencia y de la desproporcion de las partes anatémicas. En ocasiones puede no
hallarse ninguna lesién. El resultado negativo carece de valor desde el punto de
vista medicolegal.

En el atentado croénico, solo tiene valor diagnéstico la presencia de esperma
y la demostracion de enfermedades de transmision sexual.

1.3. Acceso carnal por via bucal

El acceso carnal por via bucal o coito bucal, consiste en la introduccién del
pene en la cavidad bucal de la victima. La victima puede ser hombre, mujer, nifio
0 nifa.
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Los Unicos elementos diagndsticos seran la posterior existencia de enferme-
dades de transmisién sexual localizadas en la mucosa buco-labial de la victima

y la presencia de semen en los surcos interdentarios de la victima.

1.4. Introduccién de miembros corporales u objetos

Se entiende que son partes del cuerpo u objetos que sustituyen al pene intro-
ducidos en cavidad vaginal o anal.

Los objetos pueden ser especialmente disefados al efecto, como falos,
vibradores, etc., o bien otros objetos que el agresor tenga a mano, como palos,
botellas, frutas, hortalizas, etc.

Las lesiones producidas en la vagina o en el ano pueden ser mas graves que
las producidas por la penetracion de un pene en ereccién. En ocasiones pueden
encontrarse restos de alguno de estos objetos en el interior de dichas cavidades.

1.5. Violencia y utilizacion de medios peligrosos

El término violencia hace referencia a violencia fisica ejercida sobre el cuer-
po de la victima y debe existir una relacién de temporalidad inmediata.

La violencia produce diversas lesiones en la victima que pueden ser objetiva-
das por el médico perito. Estas lesiones pueden ser:

1) Equimosis y erosiones, localizadas generalmente en brazos, muiecas y
extremidades inferiores por encima de la rodilla (muslos, caderas, etc.), produ-
cidas al haber tenido el agresor que vencer la resistencia de la victima.

2) Equimosis, erosiones o heridas contusas localizadas en cara, cuello y
craneo, fruto de los medios fisicos intimidantes utilizados por el agresor que
pueden informar, seguin el grado o intensidad, acerca de si estos medios fisicos
han sido vivenciados por la victima como grave amenaza.

3) Equimosis y/o estigmas ungueales localizadas en la region peribuconasal,
resto de la cara y cuello, originados por los medios utilizados para silenciar los
gritos de la victima.

4) Lesiones originadas por comportamientos sadicos, muy variables en su
gravedad vy localizacion.
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5) Lesiones originadas al matar a la victima para que no pueda acusarle o
identificarle. La naturaleza de estas lesiones esta relacionada con el tipo de
violencia que se haya utilizado para tal fin: estrangulacién, sofocacion, arma
blanca, etc.

1.6. Intimidacion

Debe entenderse por intimidacion la amenaza, de palabra u obra, de causar
un grave dano que infunde miedo a la victima. La amenaza puede ser fisica (que
dejara huellas), instrumental o psiquica.

La intimidacion, si es instrumental, no suele dejar huellas o estas son insig-
nificantes. Cuando existen (heridas por arma blanca, aunque sean superficiales,
localizadas en cuello, regién precordial, etc.), tienen gran significado.

1.7. Edad

No existe limite de edad. En todo caso el ser menor de 13 afios es una

agravante.

La edad se acreditara mediante el correspondiente certificado de inscripcion
en el Registro Civil o, si no existe dicha inscripcién, mediante el correspondiente
estudio 6seo (caracteristicas 6seas, puntos de osificacién, etc.) o mediante el
estudio dental.

1.8. Enfermedad

Hace referencia a situaciones que suponen una limitaciéon de la victima
en relacién a sus posibilidades de defenderse, como pueden ser tetraplejias,
paraplejias, hemiplejias, etc. En todo caso seria un diagndstico clinico correspon-
diendo al tribunal su valoracion.

2. ABUSOS SEXUALES

Los aspectos medicolegales van a ser expuestos en funcién de las circuns-
tancias etiolégicas que concurren en el delito de abuso sexual.

Para las circunstancias etiolégicas que pueden concurrir en el delito de
abusos sexuales tales como:
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2.1. Acceso carnal por via vaginal
2.2. Acceso carnal por via anal
2.3. Acceso carnal por via bucal

2.4. Introduccién de miembros corporales u objetos

Se remite a lo expuesto en los apartados correspondientes de las agresiones
sexuales.

2.5. Edad

La edad de 13 anos tiene significacion por considerarse que en ese estadio
de la evolucion de la persona se carece de la formacion necesaria para que el
consentimiento sea verdaderamente libre.

La edad de 16 anos tiene significacion cuando el consentimiento existe pero
se ha obtenido con engafio.

La edad se acreditara mediante el correspondiente certificado de inscripcién
en el Registro Civil o, si no existe dicha inscripcion, mediante el correspondiente
estudio 6seo (caracteristicas 6seas, puntos de osificaciéon, etc.) o mediante el
estudio dental.

2.6. Privada de sentido

Esta expresion no puede equipararse a “inconsciente”, pues es suficiente que
la victima no pueda reaccionar y por tanto el consentimiento no existe.

Existen diversas circunstancias que pueden dar lugar a estar privado de
sentido:

1) Suefio: ha sido alegado con bastante frecuencia pero si no es un suefo
patolégico nunca es tan profundo como para que la victima no se percate del
acceso carnal y no pueda reaccionar.

2) Hipnosis: alegada también con relativa frecuencia. Desde un punto de
vista practico deben hacerse las siguientes consideraciones. En la hipnosis deben
distinguirse tres periodos. Durante el primer periodo tiene lugar una hipnosis
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superficial, y la persona hipnotizada obedece al hipnotizador en aquellas peticio-
nes que le son gratas o que no rechaza o le repugnan. Durante el segundo
periodo o cataléptico se produce una contraccion de los miembros que hace
imposible la realizacidon del acceso carnal. Durante el tercer periodo o hipnosis
profunda, tiene lugar un estado que se caracteriza por una relajacion muscular
y la pérdida de la voluntad, realizando el hipnotizado lo que se solicite de él,
pero para llegar a esta fase es necesario que haya sido sometido a hipnosis en
repetidas ocasiones y por la misma persona y, por tanto, conoce el riesgo que
esto puede suponer.

3) Narcosis: utilizando barbitiricos o hipnéticos de accién rapida y de corta

duraciéon que permitiria la realizacion del delito.

4) Estados de embriaguez: cuando éstos dan lugar a la pérdida de concien-
cia y por lo tanto la victima esta imposibilitada para dar consentimiento valido.

5) Drogas depresoras del Sistema Nervioso Central.

2.7. Abusando de su trastorno mental

Cuando haya perturbaciones mentales que priven a la victima para consentir
validamente, estando anulada, en estos caso, su libertad sexual.

En la practica se trata de victimas que padecen deficiencia mental en los

grados profundos pero no en el grado de deficiencia mental leve.

La doctrina jurisprudencial se manifiesta en este sentido por considerar que

la deficiencia mental en los grados profundos anulan la razén.

El médico perito debe proceder a una valoracién precisa del grado de déficit
intelectual mediante métodos exploratorios clinicos y psicométricos, siendo el
tribunal quien decidira si el déficit intelectual que presenta constituye o no
trastorno mental.

Ademas de los estados mentales anteriormente mencionados puede incluirse,
también, cualquier trastorno mental, agudo o crénico (demencias organicas,
esquizofrenia, etc.), en el que se de una perdida o alteracion de la facultad
cognoscitiva o de la facultad volitiva que impida comprender la ilicitud del hecho
(importancia, consecuencias y significado del acto sexual) o impida actuar
conforme a esa comprension.
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1. LEGISLACION

El exhibicionismo y la provocacién sexual estan recogidas en los arts. 185
y 186 del Cdédigo penal vigente, modificado por Ley orgdnica 11/1999, de 30
de abril.

Art. 185

El que ejecutare o hiciere ejecutar a otra persona actos de exhibicién obscena
ante menores de edad o incapaces, sera castigado con la pena de seis meses a un

ano, o multa de doce a veinticuatro meses.
Art. 186

El que, por cualquier medio directo, vendiere, difundiere o exhibiere material
pornografico entre menores de edad o incapaces, sera castigado con la pena de

prision de seis meses a un afio, o multa de doce a veinticuatro meses.

2. CONCEPTO

Las alteraciones sexuales son anomalias del deseo sexual de diversa natura-
leza que algunas de ellas pueden ser constitutivas de delitos contra la libertad e
indemnidad sexual.

Estas alteraciones pueden ser congénitas (trastornos de personalidad,
deficiencias mentales profundas, etc.) o adquiridas (demencia senil, psicosis

maniaco-depresivas, alcoholismo, etc.).

Pueden ser clasificadas en alteraciones cuantitativas y alteraciones cualitativas.

3. ALTERACIONES CUANTITATIVAS

Estas alteraciones tienen lugar por exceso o por defecto de la satisfaccion del

deseo sexual.

1) Exaltacion del deseo sexual: se caracteriza por una exacerbacion del deseo
sexual que lleva a realizar reiteradamente el acto sexual sin conseguir calmar el

deseo. Constituye la satiriasis en el hombre y la ninfomania en la mujer.
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Esta alteracién suele empezar en edades precoces y persistir hasta edades
avanzadas.

2) Disminucion del deseo sexual: se caracteriza por la disminucion del deseo
sexual que puede llegar a la frigidez en la mujer y al debilitamiento o pérdida
total en el hombre, acompafiado, en ocasiones, de una exaltacién del sentimiento
amoroso que puede recaer en una persona real o en una persona imaginaria,
estando, en estos casos, afectada, tan sélo, la imaginacion. Es un amor platénico
sin deseo carnal.

4. ALTERACIONES CUALITATIVAS
1) Exhibicionismo

Esta alteracién del deseo sexual consiste en ensefiar en publico los 6rganos
genitales a personas del sexo opuesto o a menores, acompanada, en ocasiones,
de proposiciones obscenas y masturbacion.

2) Paidofilia (pedofilia)

Consiste en la atraccion sexual por ninos o nifas. Puede ser homosexual,
que es la mas frecuente, o heterosexual.

3) Sadismo

Esta alteracion sexual consiste en que la satisfacciéon sexual se obtiene
ocasionando dolor y sufrimiento a otra persona, o mediante la visualizacién, en
directo o mediante grabaciones, del dolor y sufrimiento a que es sometida otra
persona por un tercero.

Las realizacion u observacion de las violencias sadicas es lo que proporciona
la satisfaccion sexual sin necesidad de acceso carnal.

4) Masoquismo

Es una alteracion sexual que se caracteriza porque la satisfaccién sexual se
obtiene con el dolor o la humillacién ocasionados por persona del sexo opuesto.

5) Fetichismo

Es una alteracion sexual en la que la atraccion sexual esta desplazada
hacia una parte del cuerpo o hacia un objeto. Estas partes del cuerpo o los
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objetos hacia los que se encuentra desplazada la atraccién sexual se denomi-
nan fetiches.

La alteraciéon se inicia de forma precoz, entre los 10 a 13 afos, y solo se

observa en hombres. El fetichismo puede ser homo o heterosexual.
6) Voyeurismo

Esta alteracién sexual consiste en que la satisfaccién sexual se obtiene

contemplando partes del cuerpo de significado sexual o escenas eroéticas.
7) Zoofilia

Esta alteracion sexual consiste en que la satisfaccion sexual se obtiene con ani-
males. Es mas frecuente en el hombre y en el medio rural. Suele darse en
personas con graves trastornos psiquiatricos (deficientes mentales profundos y

dementes).
8) Necrofilia

Es una grave alteracion sexual en la que la satisfaccion sexual solo se obtiene

en presencia de cadaveres o de objetos funerarios.

Esta alteracién puede presentar diversos grados, desde el mas leve, que
consiste en la satisfaccion sexual mediante la masturbacion ante cadaveres,
hasta el mas grave que consiste en acceso carnal con cadaveres (violadores de

cadaveres).

5. APECTOS MEDICOLEGALES

1) Las alteraciones cuantitativas tienen gran importancia desde el punto de
vista médico asistencial, pero en cambio, tienen escasa relevancia desde el punto

de vista medicolegal, con excepcién de la satiriasis y la ninfomania.

2) Las alteraciones cualitativas tienen mayor interés desde el punto de vista
medicolegal por la relativa facilidad con la que sus autores se ven envueltos en

conflictos legales que obligan a la intervencién judicial y medicolegal.

* Exhibicionismo: estas conductas son las mas frecuentes y, en bastantes
ocasiones, suelen acabar en los tribunales judiciales por delitos de exhibi-

cionismo sexual cuando se realizan ante menores o incapaces.
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» Paidofilia: estas conductas pueden dar lugar a delitos de agresion o
abuso sexual en nifios, pornografia infantil y corrupcién de menores.

Cuando se acompafan de sadismo son origen de crimenes horrendos.

e Sadismo: estas conductas son las que mayor problematica medicolegal
presentan al verse sus autores envueltos en denuncias por agresion

sexual, lesiones y homicidios.

¢ Masoquismo: en estas conductas, cuando se da la combinacién sado-
masoquista en los dos miembros de la pareja sexual, pueden dar lugar a
actos de gran violencia (lesiones o muerte) que exigen la intervencion judi-

cial y medicolegal.

* Fetichismo: estas conductas no plantean problemas medicolegales si los
actos no trascienden del dmbito de la intimidad personal, pero cuando
son realizadas en publico pueden ser constitutivos de abuso sexual o de

exhibicionismo.

* Voyeurismo: estas conductas, por lo general, no dan lugar a intervencién
judicial y medicolegal. Sus autores no son sujetos peligrosos ya que
suelen huir cuando es advertida su presencia. En ocasiones dan lugar a
intervencion judicial porque, al ser sorprendidos por los afectados, éstos

presentan la correspondiente denuncia.

e Zoofilia: estas conductas son origen de un delito de exhibicionismo

cuando tienen lugar ante menores o incapaces.

* Necrofilia: estas conductas son origen de un delito contra el debido

respeto a los difuntos (profanacién de cadaveres).

6 . PROBLEMAS MEDICOLEGALES

El analisis del texto legal permite afirmar que bastantes de los hechos

anteriormente descritos escapan a la actuaciéon del médico legista, siendo de su

competencia, principalmente, los siguientes:
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2) La posible psicopatologia del autor y sus efectos sobre las capacidades
cognitiva y volitiva del sujeto (imputabilidad penal).

3) La patologia psiquiatrica o somatica de la victima por la que resultan ser
incapaces.

4) Las huellas bioldgicas que la ejecucién de los actos propios de las altera-
ciones sexuales pueden dejar.
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] . CUESTIONES MEDICOLEGALES DEL EMBARAZO

1.1. Concepto

El embarazo es “el particular estado fisiolédgico de la mujer en que se desa-

rrolla un 6vulo fecundado dentro de su cavidad uterina”.
Como términos sinbnimos se usan, indistintamente, los de gestacién y prefez.

La fecundaciéon tiene lugar en el tercio externo de la trompa de Falopio,
hallandose el évulo fecundado en la trompa durante los primeros cuatro dias, en
el dtero a partir del quinto dia, donde queda implantado a partir del octavo dia
y a partir del décimoquinto dia tiene nutricion hemotrofa (nutrientes existentes

en la sangre materna a través de la placenta).

1.2. Diagnostico del embarazo
La gestacién puede establecerse por:
1) Diagnostico clinico

* Signos uterinos: modificaciones en el (tero gestante que son percibidos

por el médico durante la exploracién ginecolégica.

¢ Signos extrauterinos: modificaciones en mamas, vulva, vagina y cuello

uterino.

¢ Signos extragenitales: cloasma gravidico, linea alba pigmentada, estrias
gravidicas.

2) Diagnostico bioldgico: se basa en la demostracién en la orina de la emba-
razada de la gonadotropina coriénica (HGC). Actualmente se lleva a cabo median-
te la prueba del Gravindex, que es positiva a partir del tercer dia después de la
primera falta de la menstruacioén, es decir, aproximadamente a los 17 dias de

la fecundacion.

3) Diagnéstico ecografico: permite efectuar mediciones del feto desde la

quinta semana.

145



Sexualidad y reproduccion Embarazo y parto

1.3. Problemas medicolegales
Los problemas medicolegales que pueden plantearse son:
1) La gestacién simulada.
2) La gestacién disimulada.
3) La gestacion ignorada.

4) Duracién y fecha de la gestacién. El Codigo Civil, en los arts. 116 y 117,
establece una duracién del embarazo entre 180 dias como minimo y 300 dias

como maximo, a efecto de la legitimidad de la filiacion.

5) Superfecundacién: dos o6vulos fecundados del mismo ciclo menstrual.

Aparece, con relativa frecuencia, en mujeres que toman anticonceptivos.

6) Superfetacion: los 6évulos fecundados pertenecen a ciclos menstruales
diferentes.

2. CUESTIONES MEDICOLEGALES DEL PARTO

2.1. Concepto

El parto es la terminacién fisioldgica del embarazo mediante la expulsion de

un feto maduro por vias naturales.

El estudio medicolegal se fundamenta en las modificaciones, transitorias y
permanentes, de las vias y 6rganos genitales que permiten al médico perito
reconocer y establecer, por las huellas o signos encontrados, la evidencia de que

una mujer ha parido.
2.2. Diagnéstico del parto

2.2.1. En la mujer viva

El reconocimiento se realizara, en virtud del art. 220 del C.P., por suposicién
de parto o, en virtud del art. 139 del C.P.,, por muerte violenta de un recién

nacido.
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El diagndstico retrospectivo del parto habra que realizarlo teniendo en cuenta

las modificaciones que tienen lugar durante el puerperio.

El puerperio es el tiempo que va desde la terminacion del parto hasta la
completa normalidad fisiol6gica de la mujer que no se consigue antes de las 6 u

8 semanas.

Los sintomas y signos mas significativos para el diagnostico retrospectivo

del parto son:
1) Sintomas y signos generales

Malestar general, dolores de vientre y elevacién de la temperatura, pudiendo

alcanzar hasta 38° hacia el cuarto dia.
2) Signos genitales

Cambios en la vulva, himen, vagina, cuello uterino, Utero, aparicion de la

secrecion lactea.
3) Loquios

Son exudados del aparato genital durante el puerperio que duran

aproximadamente dos semanas.

Estos exudados durante los dos primeros dias tienen aspecto de sangre roja

(loquios cruentos).

Entre el tercer y cuarto dia presentan una coloracién roja oscura, achocola-

tada, al mismo tiempo que se hacen espesos como cremosos.

Entre el cuarto y quinto dia se hacen blanquecinos y de aspecto purulento.

Estan compuestos casi exclusivamente por pus.

A partir del noveno dia, los loquios purulentos dejan paso a una secrecion

mucosa transparente que va desapareciendo poco a poco (loquios serosos).
4) Involucion uterina

Inmediatamente después del parto el Gtero queda a dos traveses de dedo por

debajo del ombligo, observandose a la palpacién duro y contraido.
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En el primer dia del puerperio el Utero esta mas blando y se ha elevado en
dos traveses de dedo por encima de la linea umbilical.

Entre el quinto y sexto dia el Utero se encuentra a la altura media entre la
sinfisis pubiana y el ombligo, desapareciendo tras la arcada del pubis a partir del
décimo dia.

A partir del duodécimo dia, la involucién uterina es mas lenta, no recuperan-
do su tamafio definitivo hasta la 62 6 72 semana.

5) Cuello uterino

En la nulipara tiene forma redondeada, casi hemisférica, siendo su superficie
lisa y el orificio externo en mujeres adultas es redondeado, de dos a tres milime-

tros de diametro.

En las mujeres que han parido, la forma es mas bien cilindrica, siendo su
superficie deformada y asimétrica y el orificio externo es una fisura transversal,

de cinco a seis milimetros que con frecuencia llega a un centimetro.
6) Secrecion lactea

En los dos o tres primeros dias del postparto la compresién de la glandula
mamaria da salida a un liquido blanquecino o ligeramente amarillento, que se
denomina calostro, sobreviniendo seguidamente la secrecién lactea que perdura
mas o menos tiempo segun que la mujer de lactancia o no a su hijo. En el caso
de que la mujer no de lactancia, al cabo de un mes o mes y medio, la secrecién

lactea desaparece totalmente.
7) Signos extragenitales

El examen de la pared abdominal puede proporcionar signos para el diagnos-

tico de parto, como son laxitud de la pared abdominal, estrias gravidicas, etc.

2.2.2. En el cadaver
1) Examen externo

Son validos los datos consignados para la pared abdominal y 6rganos geni-

tales externos incluidas las mamas.

148



Sexualidad y reproduccion Embarazo y parto

2) Examen interno

El Utero se encuentra aumentado de volumen, flacido con una cavidad

dilatada y llena de coagulos sanguineos e incluso, a veces, con la placenta en su
interior.

Existen tablas para referir la involucidén uterina: asi en el momento del parto
el atero puede pesar 1000 gramos y medir 38 centimetros de altura, peso y

altura que a la sexta semana puede ser de 50 gramos y 7 centimetros.

Se pueden observar, también, las modificaciones del cuerpo luteo del ovario,
la vascularizacién de los ligamentos anchos y redondos y el serpenteado de la

arteria uterina.

2.3. Problemas medicolegales

Con lo anteriormente expuesto se podran aclarar los siguientes problemas
medicolegales:

1) Si una mujer ha parido.

2) La data del parto.

3) La posibilidad del parto por sorpresa.
4) La simulacién del parto.

5) La disimulacion del parto.
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1. CONCEPTO MEDICO DE ABORTO

Aborto, desde el punto de vista médico, es la interrupcion del embarazo

cuando el feto es aun incapaz de vivir fuera del claustro materno.
Su fundamento se halla en el criterio de la viabilidad.
La interrupcion del embarazo puede ser:

1) Espontanea: por causas maternas o fetales naturales, dando lugar al deno-

minado aborto espontaneo.

2) Provocada: mediante maniobras tendentes a producirlo, dando lugar al

denominado aborto provocado.

2. ABORTO PROVOCADO

2.1. Legislacion

El Cédigo penal vigente en el libro I, titulo Il, denominado “Del aborto”,
arts. 144, 145 y 146, tipifica la practica del aborto.

Art. 144

“El que produzca el aborto de una mujer, sin su consentimiento, sera castiga-
do con la pena de prision de cuatro a ocho afos e inhabilitacién especial para
ejercer cualquier profesién sanitaria, o para prestar servicios de toda indole en
clinicas, establecimientos o consultorios ginecolégicos, publicos o privados, por
tiempo de tres a diez afios. Las mismas penas se impondran al que practique el
aborto habiendo obtenido la anuencia de la mujer mediante violencia, amenaza

o engafo”.
Art. 145

“1. El que produzca el aborto de una mujer, con su consentimiento, fuera de
los casos permitidos por la ley, sera castigado con la pena de prisién de uno a
tres anos e inhabilitacion especial para ejercer cualquier profesion sanitaria, o
para prestar servicios de toda indole en clinicas, establecimientos o consultorios

ginecoldgicos, publicos o privados, por tiempo de uno a seis afios.
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2. La mujer que produjere su aborto o consintiere que otra persona se lo
cause, fuera de los casos permitidos por la ley sera castigada con la pena de

prisién de seis meses a un afio o multa de seis a veinticuatro meses”.
Art. 146

“El que por imprudencia grave ocasionare un aborto serd castigado con la

pena de prision de tres a cinco meses o multa de seis a diez meses.

Cuando el aborto fuere cometido por imprudencia profesional se impondra
asimismo la pena de inhabilitacién especial para el ejercicio de la profesion,

oficio o cargo por un periodo de uno a tres afos.
La embarazada no serd penada a tenor de este precepto”.

Por tanto, a tenor de lo dispuesto por la legislacion penal, las variedades
legales del aborto son:

1) Que el aborto esté causado con dolo por persona extrana a la embarazada.
¢ Que haya habido consentimiento de la embarazada.
* Que no haya habido consentimiento de la propia embarazada.

2) Que el aborto esté causado por la propia embarazada.

3) Que el aborto sea consecuencia de una imprudencia grave o de una impru-
dencia profesional.

La Ley Organica 9/1985, de 2 de julio, de interrupcién voluntaria del emba-
razo, despenalizd el aborto en determinados supuestos, incorporandolos al
Cdédigo penal entonces vigente en el art. 417 bis. El Coédigo penal vigente, en la
disposicion derogatoria Unica (1,a) establece que el articulo 417 bis no queda
derogado.

Art. 417 bis.

“1. No sera punible el aborto practicado por un médico, o bajo su direccién,
en centro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado y con
consentimiento expreso de la mujer embarazada, cuando concurran alguna de

las circunstancias siguientes:
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12, Que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud
fisica o psiquica de la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con
anterioridad a la intervencion por un médico de la especialidad correspondiente,

distinto de aquel por quien o bajo cuya direccién se practique el aborto.

En caso de urgencia por riesgo vital para la gestante, podra prescindirse del

dictamen y del consentimiento expreso.

22. Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de delito
de violacion del art. 429, siempre que el aborto se practique dentro de las doce
primeras semanas de gestacion y que el mencionado hecho hubiese sido
denunciado.

32, Que se presuma que el feto habra de nacer con graves taras fisicas o
psiquicas, siempre que el aborto se practique dentro de las veintidés primeras
semanas de gestacion y que el dictamen, expresado con anterioridad a la prac-
tica del aborto, sea emitido por dos especialistas de centro o establecimiento
sanitario, publico o privado, acreditado al efecto, y distintos de aquel por quien

o bajo cuya direccion se practique el aborto.

2. En los casos previstos en el nimero anterior, no sera punible la conducta
de la embarazada aun cuando la practica del aborto no se realice en un centro o
establecimiento publico o privado acreditado o no se hayan emitido los dictime-
nes médicos exigidos”.

El Real Decreto 2409/1986, de 21 de noviembre, regulé la acreditacién de los
centros y los dictamenes preceptivos para la practica legal de la interrupcion del

embarazo.
Por tanto, los supuestos de aborto no punible son:

¢ Grave peligro para la vida de la madre o para la salud fisica o psiquica

de la embarazada.
* Que el embarazo sea consecuencia de un delito de violacion

* Que el feto pueda nacer con graves taras fisicas o psiquicas.
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2.2. Definicién
El aborto provocado no esta definido en el Cédigo penal.

Desde un punto de vista juridico, debe considerarse aborto provocado todos
los casos en los que el producto de la fecundacion es objeto de una agresion
mortal en el Utero o es objeto de expulsidon violenta y prematura del claustro
materno por medio de maniobras producidas con este fin, independientemente
de la edad, sexo, vitalidad y grado de desarrollo, suceda en el primer o en el

altimo mes del embarazo y haya seguido o no el feto una evolucion regular.

3. MEDIOS PARA PROVOCAR EL ABORTO

3.1. Aborto punible

Los medios empleados para provocar el aborto pueden ser mecanicos,

fisicos y quimicos.
1) Medios mecanicos
Segun el lugar donde se apliquen pueden ser:

* Extragenitales: traumatismos abdominales, masaje uterino a través de la
pared abdominal o compresién abdominal. Estas maniobras son poco

eficaces.

* Genitales: actuando a nivel de la vagina, del cuello uterino o en la cavi-

dad uterina.

o En vagina y cuello uterino: taponamientos vaginales, dilatacién del
conducto cervical mediante maniobras digitales o instrumentales
(esponjas especialmente preparadas, dilatadores mecanicos, etc.),
teniendo estos métodos la finalidad de dilatar el cuello uterino y
estimular las contracciones uterinas con la correspondiente expulsion
del feto.

o En cavidad uterina: introduccién de liquidos a presién, glicerina,

objetos punzantes (agujas de tejer, tallos metalicos o de madera, etc.),
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para perforar las membranas ovulares, desprendimiento de la placenta

o provocando directamente la muerte del feto.
2) Medios fisicos

* Calor: aplicado generalmente en forma de duchas vaginales con liquidos
cuya temperatura oscila entre los 40 y 45°C. Este procedimiento es el que

se utiliza cuando es la propia embarazada la que se provoca el aborto.

e Rayos X: su utilizacion sélo es efectiva en los primeros meses de

embarazo.
3) Medios quimicos

Como abortivos se utilizan ciertas sustancias quimicas (alcaloides, aceites
esenciales, etc.), si bien no existe ningun producto quimico que pueda producir
de forma segura la interrupcién del embarazo. El aborto por medio de sustan-
cias abortivas solo se logra, salvo excepciones, a costa de una grave intoxica-

cion, frecuentemente mortal.

3.2. Aborto no punible

En los paises donde el aborto esta despenalizado, en los que se realiza el
aborto acogiéndose a dicho régimen legal, se emplean técnicas quirargicas y

obstétricas.
1) Medios mecanicos

El vaciamiento uterino es un procedimiento habitual en los primeros tiempos
del embarazo y es usado frecuentemente por médicos y comadronas. Las técni-

cas utilizadas son:

¢ Legrado simple o raspado uterino, usando una cucharilla cortante o

roma.

e Aspiracién uterina bajo vacio. Esta técnica ha venido a sustituir a la

anterior.

e Salinizacién, sustituyendo el liquido amniético por una solucién concen-

trada de cloruro sodico.
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2) Medios quimicos
Actualmente se usan:

* Preparados hormonales del tipo de las prostaglandinas que provocan el
aborto por induccién de las contracciones uterinas.

« Citostaticos que tienen una clara accién feticida.

4. EVOLUCION DEL ABORTO PROVOCADO
Provocado el aborto, éste puede evolucionar de dos formas:
1) Aborto simple

Recibe este nombre cuando no surge ningun tipo de incidencia desfavorable.

Evoluciona en tres fases:

« Sintomas premonitorios: contracciones uterinas, pequenas hemorragias,
etc.

e Derrame con dolores intensos y salida de sangre, mas o menos abun-

dante y parcialmente coagulada.
e Expulsion del feto.
2) Aborto complicado

Es la forma mas frecuente de evolucionar el aborto provocado cuando este
se realiza con medios y en lugares no adecuados. Las manifestaciones dependen
de la maniobra abortiva utilizada o de la evolucion del aborto. Las complica-

ciones pueden ser:

e Muerte de la embarazada por inhibicién, embolia gaseosa, embolia
grasa, etc.

* Perforaciones y desgarro en vulva, periné, Utero, retenciéon de instru-
mentos, etc.

* Infecciones uterinas, peritonitis, etc.

* Hemorragias, tromboflebitis, etc.

160



Sexualidad y reproduccion Aborto

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES EN EL ABORTO PROVOCADO

5.1. Aborto punible
Los problemas que se plantean desde el punto de vista medicolegal son:
1) Diagnostico de aborto provocado.

2) Diagnostico del procedimiento abortivo utilizado. Establecido el proce-

dimiento abortivo utilizado, en ocasiones, debe precisarse:
¢ Si ha podido ser realizado por la propia embarazada.

« Si ha podido ser realizado por persona extraina sin el consentimiento de
la embarazada.

3) Comprobar, en la mujer embarazada, si existen huellas que indiquen la

aplicaciéon de violencia para obtener su consentimiento.

4) Determinar si la técnica empleada para provocar el aborto es propia de
profesionales sanitarios (médicos, comadronas, etc.) o, dicho de otra manera, si

las técnicas aplicadas requieren conocimientos especificos para realizarlo.

5) Diagnosticar si las lesiones que presenta la mujer, o la muerte si se hubie-
ra producido, han sido consecuencia del aborto o de los medios utilizados para

provocarlo.
6) Determinacion de la data del embarazo.

7) Data de las maniobras abortivas si la mujer ha sobrevivido.

5.2. Aborto no punible
Los problemas medicolegales que pueden plantearse son:

1) Determinacién de la data del embarazo, que deberd hacerse por la medi-

cion de la altura del Gtero o por medio de biometria por ultrasonidos.

2) Determinacion del peligro para la vida o salud de la embarazada. La valo-
racion del peligro para la salud fisica no suele plantear problemas, mientras que

la valoracién del peligro para la salud psiquica es muy subjetivo.
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3) Determinacion de si el embarazo ha sido el resultado de un delito de agre-
sion sexual (violacion), ya que la ley exige que haya sido denunciada en su
momento.

4) Probabilidad de taras fisicas o psiquicas del feto, debiendo haberse efec-
tuado previamente un diagnéstico prenatal.

5) Otros problemas pueden derivarse del incumplimiento de los requisitos
exigidos por Real Decreto 2409/1986, de 21 de noviembre, que regula el funcio-

namiento de los centros autorizados para tal efecto.
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1. LEGISLACION

El Cédigo penal vigente, en el libro I, titulo I, denominado “Del homicidio y

sus formas”, establece:
Art. 138

“El que mataré a otro sera castigado, como reo de homicidio, con la pena de

prisién de diez a quince afios”.
Art. 139

“Sera castigado con la pena de prisidon de quince a veinte afios, como reo de
asesinato, el que mataré a otro concurriendo alguna de las circunstancias

siguientes:

13, Con alevosia”.

Art. 142

“1. El que por imprudencia grave causare la muerte de otro, sera castigado,

como reo de homicidio imprudente, con la pena de prisién de uno a cuatro afios.

3. Cuando el homicidio fuera cometido por imprudencia profesional se
impondra ademds la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de la

profesion, oficio o cargo por un periodo de tres a seis afios”.

2. CONCEPTO DE RECIEN NACIDO

El concepto de recién nacido no tiene el mismo significado desde el punto de

vista médico que desde el punto de vista juridico.

Desde el punto de vista médico, segin un criterio cronoldgico, se han fijado
diversos limites para establecer el concepto de recién nacido (10 dias, 14 dias,
21 dias). Actualmente, la generalidad de los pediatras admiten, como tiempo

maximo, el primer mes de vida para ser considerado como recién nacido.

En el Cédigo penal vigente el concepto de recién nacido ha perdido parte de

su interés ya que no se contempla la figura penal de infanticidio.
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El Codigo civil establece, en su art. 30, que “para los efectos civiles soélo se
reputara nacido el feto que tuviera figura humana vy viviere veinticuatro horas
enteramente desprendido del seno materno”. Por tanto, en el Derecho civil, existe
una etapa inmediatamente después del nacimiento en la cual el recién nacido
carece de personalidad juridica, no siendo aun sujeto de derechos.

La jurisprudencia penal no exigia la viabilidad del recién nacido como requi-
sito para que existiera el delito de infanticidio como tampoco lo exige ahora para
que exista el asesinato o el homicidio imprudente del recién nacido.

3. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL

La muerte violenta del recién nacido, desde el punto de vista medicolegal,
puede ser:

1) Accidental

Como resultado de un accidente, que debe ser objeto de investigacion
para excluir una responsabilidad penal. Las causas pueden ser: asfixia, parto
precipitado, maniobras obstétricas por autolibramiento, hemorragia del cordon
umbilical, etc.

2) Homicida

Da lugar a las figuras juridicas de asesinato o de homicidio imprudente,
segln las circunstancias concurrentes.

Puede ser por comisién por accién o por comisién por omision.

4. CUADRO LESIVO

4.1. Comision por accién

El cuadro lesivo esta condicionado por el tipo de violencia utilizada para
provocar la muerte.

Las violencias usadas para provocar la muerte al recién nacido son muy
numerosas y semejantes a las usadas para provocar la muerte del adulto. Las
mas frecuentemente utilizadas son:
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1) Asfixias: se han observado casi todas las variedades de asfixia.

El recién nacido ofrece una notable resistencia a la muerte por asfixia por su

escasa hecesidad de oxigeno.

e Estrangulacién a lazo, utilizando, en ocasiones, el propio cordén umbi-
lical. Se caracteriza por el surco que éste deja en el cuello. Puede plantear
problemas, necesitando el diagnéstico diferencial, con la compresién del
cuello por vueltas del cordén umbilical que a veces tiene lugar esponta-

neamente durante el embarazo.

e Estrangulacion a mano. Suele asociarse a la oclusion de los orificios

respiratorios.

¢ Oclusién de los orificios respiratorios, bien con objetos blandos o con
las manos. Sélo se encontraran huellas caracteristicas cuando la oclusion

se ha efectuado con la mano.

e Obstruccion de las vias respiratorias. En la obstruccion de las vias respi-
ratorias por cuerpos extranos, las lesiones son muy demostrativas y suele
objetivarse la presencia del cuerpo extrafo (trapos, gasas, algodones,

etc.).

¢ Confinamiento. No hay huellas externas pero los signos de asfixia

tienen una gran intensidad.

¢ Sumersion. Debe considerarse la diversidad del medio (mar, rio, bane-

ras, inodoros, letrinas o cloacas).

En estos casos la muerte puede ser homicida o accidental, como suce-

de en el denominado parto precipitado cuyos signos son los siguientes:

o En el feto: escaso desarrollo ponderal. Reducido tumor de parto.
Desgarro del cordén umbilical en el tercio préximo al feto, o ser éste

muy largo si no existe dicho desgarro. Estar desinsertada la placenta.

o En la madre: desgarros en el cuello uterino. Desgarros en el periné.

Inversion del Utero. Graves hemorragias por atonia uterina.
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2) Contusiones: golpes, caidas de altura o presiones forzadas. Las mas repre-
sentativas son las que se localizan en el craneo. Puede darse, desde el estallido
craneal con formacion de multiples fragmentos, hasta focos de fractura limitados.

3) Heridas por armas blancas: suelen producirse por instrumentos punzan-
tes o cortopunzantes (agujas, tijeras, cuchillos, navajas, etc.), localizadas en

fontanelas craneales, sienes o nuca.

4) Quemaduras: la carbonizacién no suele utilizarse como mecanismo de
muerte sino con la finalidad de hacer desaparecer el cadaver, y suele conllevar

graves problemas de identificacion.

4.2. Comision por omisién

La muerte debida a comision por omisién tiene lugar cuando la madre omite
voluntariamente prestar al recién nacido los cuidados necesarios para el mante-
nimiento de su vida. Las conductas omisivas pueden consistir en asfixia por oclu-
sion de los orificios respiratorios dejando al recién nacido sobre algo blando
(asfixia postural), o por oclusion de las vias respiratorias por restos de membra-
nas ovulares o secreciones que intencionadamente no son retiradas a tiempo,
exposicién al frio, no ligadura del cordén cuando ha tenido lugar un desgarro, y
falta de alimentos.

Todo ello puede intentarse disfrazar por circunstancias de inexperiencia,
debilidad, inconsciencia, delirio, etc. de la madre.

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

5.1. Tipos

Ante la presunta muerte violenta de un recién nacido deberan considerarse

los siguientes problemas:

1) Determinar si la muerte fue natural o violenta, y en este caso determinar

si fue accidental o asesinato.

2) Si el nifio nacié vivo o muerto, cuestién que se resuelve por medio del

estudio del tiempo que vivié.
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3) Determinacion de la presunta madre que haya dado luz a un nifio que ha

sido encontrado muerto.

5.2. Diagnéstico

El diagnéstico correcto se basard en el examen del lugar del hecho, la
autopsia del cadaver, estudios de laboratorio y reconocimiento de la presunta

madre.

5.2.1. Examen del lugar de los hechos

Sélo puede hacerse de inmediato cuando el cadaver del recién nacido
aparece en el mismo lugar donde ocurrié el parto. Si el cadaver aparece en lugar
distinto, la localizacion del lugar donde se produjo el parto, por parte de la

policia, puede verse retrasada y, como consecuencia, el correspondiente examen.

Pueden encontrarse sabanas o toallas que sirvieron para la atencién al parto
manchadas de sangre o de liquido amniético. Cuando el parto tuvo lugar sobre
el suelo, estas sustancias pudieron manchar el pavimento y haber impregnado el
sustrato poroso, y recogerse en los intersticios de los mosaicos, de modo que es
posible reconocerlos incluso después de cuidadosos lavados del suelo.

El analisis de este material biolégico proporcionard informacién sobre la
identidad de la madre.

Debera recogerse, con cierta cautela, toda la informacion complementaria
sobre el caso, evolucion del embarazo, del parto, atencién recibida, tanto de los

familiares como de facultativos, etc.

5.2.2. Autopsia del cadaver
La autopsia del cadaver del recién nacido permitird establecer:
1) Si ha sido una muerte natural o una muerte violenta.
En caso de muerte violenta, se podra precisar:

e Tipo de violencia que se ha utilizado para provocar su muerte por la
presencia de los signos caracteristicos del cuadro lesivo (estrangulacion,

sumersion, sofocacion, heridas, etc.).
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e Establecido el tipo de violencia sera necesario precisar la etiologia
medicolegal de las lesiones, accidentales u homicidas, en funcién de las

caracteristicas y localizacién.
2) Tiempo que ha vivido el recién nacido.

Es importante en el diagndstico medicolegal de la muerte violenta del recién

nacido saber si el nino nacié vivo.

El diagnostico se fundamenta en los cambios que se establecen al iniciarse la

vida extrauterina como son la aparicion de la respiracién pulmonar, el comienzo

de la nutricién por via gastrointestinal y el cese de la circulacién fetoplacentaria.

Las pruebas que sirven para establecer la existencia de vida extrauterina se

denominan docimasias fetales y se pueden dividir en:
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* Docimasias practicables antes de abrir el cadaver.

o Docimasia radioldgica: se observa la presencia de aire en térax y en

abdomen.

o Docimasias derivadas de la retraccion pulmonar: se mide la presion

negativa pleural.

o Docimasia 6tica: se comprueba la presencia de aire en la cavidad del

oido medio.

* Docimasias practicables previa apertura del cadaver.

o Docimasias respiratorias: tienen como finalidad demostrar que se ha
establecido la funcién respiratoria. La mas frecuente es la docimasia
hidrostatica, conocida también como docimasia galénica, que demues-
tra la presencia de aire en el tejido pulmonar. La presencia de aire en
los pulmones es signo de que ha existido respiracion y por tanto vida

en el recién nacido.

o Docimasias gastrointestinales: la mas frecuente es la docimasia de
Breslau. Se basa en la demostracién de aire en el estémago y primeras
porciones intestinales del feto que ha respirado, mientras que habria

ausencia de aire cuando no existi6 vida extrauterina. Son causas
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de error la insuflacion como maniobra de respiracion artificial y la

putrefaccién.

5.2.3. Estudios de laboratorio

Diagnostico individualizador realizado mediante el estudio de los marcado-
res genéticomoleculares y el ADN, fundamentalmente el ADN mitocondrial, que
se hereda exclusivamente de la madre, puede compararse, a posteriori, con las
caracteristicas genéticas de la presunta madre, lo que llevaria hasta un diagnos-

tico de certeza, preciso y riguroso.

5.2.4. Examen médico de la presunta madre

En los sumarios por muerte violenta de un recién nacido se requiere a
menudo el examen de la mujer en aquellos casos en los que ha sido hallado un
cadaver abandonado y existen indicios que sefialan a una determinada mujer

como madre.
El examen comprendera:

1) Examen fisico: reconocimiento ginecolégico completo para establecer si la
mujer pudo haber dado a luz al nifio que fue victima del delito. Se investigara
la presencia de loquios, estado de los genitales externos, estado del Utero, secre-

cién lactea, estado de la pared abdominal.

2) Examen psiquico: aspectos psiquidtricos y psicoldgicos para determinar si

existe o no patologia mental.
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] - CONCEPTO MEDICOLEGAL DE LESIONES

1.1. Legislacién penal

El delito de lesiones forma parte del libro Il del Coédigo penal vigente (1995),
que contempla los “delitos y sus penas”, en los cudles incluye sucesivamente el

homicidio (titulo I), el aborto (titulo Il) y las lesiones (titulo III).

Medicolegalmente, tan solo interesa resaltar ahora que el Cédigo penal

vigente establece, en relaciéon con las lesiones dolosas, lo siguiente.
Art. 147

“1. El que, por cualquier medio o procedimiento, causara a otro una lesion
gue menoscabe su integridad corporal o su salud fisica o mental, sera castigado
como reo del delito de lesiones con la pena de prisidon de seis meses a tres afos,
siempre que la lesidén requiera objetivamente para su sanidad, ademas de una
primera asistencia facultativa, tratamiento médico o quirdrgico. La simple
vigilancia o seguimiento facultativo del curso de la lesion no se considerara

tratamiento médico.

Con la misma pena sera castigado el que, en el plazo de un afno, haya reali-
zado cuatro veces la accién descrita en el articulo 617 de este Cédigo”.

2. No obstante, el hecho descrito en el apartado anterior sera castigado con
la pena de prisién de tres a seis meses o multa de seis a doce meses, cuando sea

de menor gravedad, atendido el medio empleado o el resultado producido”.
Art. 149

“1. El que causara a otro, por cualquier medio o procedimiento la pérdida o
la inutilidad de un érgano o miembro principal, o de un sentido, la impotencia,
la esterilidad, una grave deformidad, o una grave enfermedad somatica o psiqui-

ca, sera castigado con la pena de prisién de seis a doce afnos

2. El que causara a otro una mutilacion genital en cualquiera de sus manifes-

taciones sera castigado con la pena de prision de seis a doce afos.
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Si la victima fuera menor o incapaz, sera aplicable la pena de inhabilita-
cidén especial para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o
acogimiento por tiempo de cuatro a diez afios, si el juez lo estima adecuado al

interés del menor o incapaz’.
Art. 150

“El que causara a otro la pérdida o la inutilidad de un érgano o miembro no
principal, o la deformidad, sera castigado con la pena de prisién de tres a seis
anos”.

Art. 153

“1. El que por cualquier medio o procedimiento causare a otro menoscabo
psiquico o una lesion no definidos como delito en este Cédigo, o golpeare o mal-
tratare de obra a otro sin causarle lesion, cuando la ofendida sea o haya sido
esposa, o mujer que esté o haya estado ligada a él por una analoga relacion de
afectividad aun sin convivencia, o persona especialmente vulnerable que convi-
va con el autor, serd castigado con la pena de prisién de seis meses a un afio o
de trabajos en beneficios de la comunidad de treinta y uno a ochenta dias y, en
todo caso, privacion del derecho a la tenencia y porte de armas de un afio y un
dia a tres afos, asi como, cuando el Juez o Tribunal lo estime adecuado al inte-
rés del menor o incapaz, inhabilitacion para el ejercicio de la patria potestad,

tutela, curatela, guarda o acogimiento hasta cinco afos.

2. Si la victima del delito previsto en el apartado anterior fuere alguna de las
personas a que se refiere el articulo 173.2, exceptuadas las personas contempla-
das en el apartado anterior de este articulo, el autor serd castigado con la pena
de prisién de tres meses a un ano o de trabajos en beneficio de la comunidad de
treinta y uno a ochenta dias vy, en todo caso, privacién del derecho a la tenencia
y porte de armas de un afio y un dia a tres afios, asi como, cuando el Juez o
Tribunal lo estime adecuado al interés del menor o incapaz, inhabilitacion para
el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento de seis

meses a tres anos.

3. Las penas previstas en los apartados 1y 2 se impondran en su mitad supe-

rior cuando el delito se perpetre en presencia de menores, o utilizando armas, o
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tenga lugar en el domicilio comln o en el domicilio de la victima, o se realice
quebrantando una pena de las contempladas en el articulo 48 de este Codigo o

una medida cautelar o de seguridad de la misma naturaleza.

4. No obstante lo previsto en los apartados anteriores, el Juez o Tribunal,
razonandolo en sentencia, en atencién a las circunstancias personales del autor
y las concurrentes en la realizaciéon del hecho, podra imponer la pena inferior en

grado”.
Art. 617

“1. El que, por cualquier medio o procedimiento, causara a otro una lesiéon no
definida como delito en este Cédigo sera castigado con la pena de localizacion

permanente de seis a doce dias o multa de uno a dos meses.

2. El que golpeare o maltratare de obra a otro sin causarle lesion sera
castigado con la pena de localizaciéon permanente de dos a seis dias o multa de

diez a treinta dias”.
Art. 620
“Seran castigados con la pena de multa de diez a veinte dias:

1. Los que de modo leve amenacen a otro con armas u otros instrumentos
peligrosos, o los saquen en rifla, como no sea en justa defensa, salvo que el

hecho sea constitutivo de delito.

2. Los que causen a otro una amenaza, coaccion, injuria o vejacion injusta de

caracter leve, salvo que el hecho sea constitutivo de delito.

Los hechos descritos en los dos nimeros anteriores sélo seran perseguibles

mediante denuncia de la persona agraviada o de su representante legal.

En los supuestos del niumero 2 de este articulo, cuando el ofendido fuere
alguna de las personas a las que se refiere el articulo 173.2, la pena sera la de
localizacion permanente de cuatro a ocho dias, siempre en domicilio diferente y
alejado del de la victima, o trabajos en beneficio de la comunidad de cinco a diez
dias. En estos casos no serd exigible la denuncia a que se refiere el parrafo

anterior de este articulo, excepto para la persecuciéon de las injurias”.
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1.2. El delito de lesiones

1) La legislacién penal espafiola distingue las violencias lesivas contra las
personas, desde el punto de vista punitivo, segun la gravedad que dichas lesio-

nes alcancen.

Surge, asi, una divisién que separa las lesiones mortales de las lesiones no

mortales.

Las primeras se engloban bajo el epigrafe de homicidio y dan lugar juridi-

camente al delito de homicidio simple y al delito de homicidio cualificado.

Las segundas son llamadas simplemente lesiones y dan lugar juridicamente

a la falta de lesiones y al delito de lesiones.

2) Las lesiones no mortales o simplemente lesiones, son todas aquellas que
por si solas y por sus complicaciones, mas o menos alejadas del momento de la

agresion, no producen la muerte en un caso determinado.

3) Su curacion puede tener lugar, desde el punto de vista médico, con
una restituciéon integral completa, anatémica y funcional, o dejando tras de si

secuelas, lo que les concede un alto interés juridico y medicolegal.

1.3. Concepto de lesion

1) La lesién, elemento objetivo del delito de lesiones, no es definida por el
Cddigo penal, por lo que, para conocer el alcance juridico del término, hemos de

valernos del analisis doctrinal de la jurisprudencia de los tribunales judiciales.

2) La jurisprudencia del Tribunal Supremo considero, hasta el afio 1920, que

el concepto de lesion era igual al de herida.

3) La sentencia del Tribunal Supremo de 20 de diciembre de 1921 dice: “al
emplear el legislador ... la palabra lesién, que no es sinénimo de herida, ha evi-
denciado su espiritu de castigar todo dafo ... corporal causado violentamente y
constitutivo, segun sus distintas gradaciones, de herida, contusiéon o erosion,

que es lo que, en general, integra el concepto juridico-penal de lesion”.

La orientacién, segln esta doctrina, seria la de limitar el concepto de lesion,

exclusivamente, a las consecuencias organicas de los traumatismos.
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4) Posteriormente, se fue manifestando una tendencia a ampliar el concepto

de lesion haciéndola mas acorde con el significado médico del término.

Asi, ya en la sentencia del Tribunal Supremo de 8 de mayo de 1956 se dice:
“en el lenguaje usual y corriente ... la lesién ... designa aquellas alteraciones que
... causen dafno o detrimento corporal motivado por erosiéon, contusion, herida,

o enfermedad”.

1.4. Definicién juridica y definicidn médica de lesién

1) Desde un punto de vista juridico, la lesiéon puede definirse como el dafo

causado en la salud fisica o en la salud mental de una persona.

2) Desde un punto de vista médico, por lesion hemos de entender toda altera-

cion anatémica o funcional ocasionada por agentes lesivos externos o internos.

1.5. Estudio medicolegal de los agentes lesivos

Para el estudio de los agentes lesivos hemos de ocuparnos sucesivamente de

las correspondientes distinciones cronolodgicas, topograficas y etioldgicas.

1.5.1. Distincion cronoldgica

Los efectos patolégicos de los agentes lesivos pueden ser inmediatos o
tardios atendiendo al momento de su aparicién, lo cual, medicolegalmente, tiene
que ver con el nexo de causalidad, por cuanto la demostracién de la relacidn
entre accién y resultado lesivo, se va haciendo mas dificil en funcién del tiempo

transcurrido.

1.5.2. Distincién topografica

Los efectos patologicos de los agentes lesivos pueden producirse en el sitio
mismo de aplicacién del agente vulnerante (accion local), o bien producirse a
distancia, o sea, en un punto alejado de la aplicacion de la potencia lesiva, como
sucede en las lesiones por contragolpe, lo cual, medicolegalmente, tiene que ver
con la fisiopatologia de las lesiones.
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1.5.3. Distincién etiol6gica

Los agentes lesivos, etioldgica o causalmente, pueden diferenciarse en agen-
tes lesivos externos y agentes lesivos internos.

1.5.3.1. Agentes lesivos externos

Los agentes lesivos externos determinan, en la regién sobre la que actian,
la destruccion de los elementos anatémicos e histolégicos.

Estos agentes lesivos externos pueden ser:

1) Agentes mecanicos: la accidn debida a los agentes mecanicos corresponde,
en general, al efecto de un cuerpo animado de movimiento (traumatismo activo)
o bien a que el sujeto resulte proyectado contra el agente mecanico inmovil
(traumatismo pasivo).

El cuerpo que determina la lesién de los tejidos se llama cuerpo vulnerante. El
cuerpo vulnerante puede ser: el proyectil de un arma de fuego, un instrumento
cortante o punzante, variados objetos contusos irregulares como un baston, un
latigo, una rueda de un vehiculo, el fragmento de un hueso que obra sobre los
tejidos de dentro a fuera, etc.

2) Agentes fisicos: el cuerpo vulnerante determinante de la lesién puede ser
la temperatura (frio o calor), la electricidad (atmosférica o industrial), los rayos X
y otras radiaciones, etc.

3) Agentes quimicos: estos agentes, dotados de propiedades causticas,
provocan la destruccién y necrosis de los tejidos con los que se ponen en
contacto y cuyos ejemplos representativos lo constituyen los acidos y alcalis.

4) Agentes bioldgicos: la jurisprudencia sefala, de forma unanime, que los
agentes animados como los virus, las bacterias o los parasitos, que alcanzan el
organismo de forma dolosa o en virtud de imprudencia punible, son, asi mismo,
origen de lesiones, en el sentido juridico del término, a través de los procesos
patolégicos que desencadenan.

1.5.3.2. Agentes lesivos internos

Los agentes lesivos internos origen de lesiones se concretan, en la practica,
en un Unico mecanismo: el esfuerzo, que se traduce en una intensa contraccion

186



Patologia somatica Cuestiones medicolegales generales de las lesiones

muscular cuya energia mecanica es capaz de originar efectos lesivos de cierta
importancia.

2. CONSIDERACIONES MEDICOLEGALES SOBRE LA CALIFICACION
JURIDICO-PENAL DE LAS LESIONES

2.1. Introduccion

Con las reformas introducidas en el Cédigo penal por la Ley de 21 de junio
de 1989, que permanecen, con el anadido de la irrelevancia de la vigilancia médi-
ca, en el Codigo penal de 1995, medicolegalmente, las lesiones resultantes se
califican, aparte de otros criterios estrictamente juridicos, en falta de lesiones o
en delito de lesiones, en virtud de los conceptos “primera asistencia facultativa”

y “tratamiento médico o quirdrgico”.

2.2. Primera asistencia facultativa

La reforma penal de 1989 no precisaba qué debia entenderse por primera

asistencia facultativa.

Este novedoso criterio utilizado para calificar juridico-penalmente los resul-
tados lesivos como una falta de lesiones fue objeto de dos interpretaciones

diametralmente opuestas.

1) Por el Tribunal Superior de Justicia de la Autonomia de Valencia se estable-
ci6 que en tanto se determinaba y aclaraba este concepto se siguiera utilizando el
criterio anterior, es decir, el hecho lesivo era constitutivo de una falta de lesiones

cuando las lesiones tardaban en curar hasta 15 dias.

2) El Informe de 13 de julio de 1989, realizado por la Mesa de Trabajo
promovida por el Juzgado Decano de los de Madrid, donde se manifesté que el

concepto de primera asistencia facultativa venia configurado de la forma siguiente:

¢ Es la asistencia facultativa que necesita el lesionado cuando sus lesiones

no requieren tratamiento médico para conseguir su curacion.

¢ Pueden incluirse en esta primera asistencia:
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o Las medidas preventivas como pueden ser vacunas y antibiéticos que

prevengan una posible infeccion, etc.

o Las suturas primarias que al extraerse a los pocos dias forman parte
de esa primera asistencia facultativa.

o Los actos médicos de diagnédstico aunque se realicen en dias distintos.
o Un plazo razonable de observacion o vigilancia del lesionado.

Esta afirmacion originé tal resistencia en los médicos legistas que el legisla-
dor penal de 1995 afadié al texto penal de 1989 esta modificacién: “la simple
vigilancia o seguimiento facultativo del curso de las lesiones no se considerara
tratamiento médico”.

2.3. Tratamiento médico o quirtirgico

El Cédigo penal no precisa qué debe entenderse por tratamiento médico o
quirdrgico.

Tampoco precisa nada acerca de su duracion por lo que el médico solo dara

la sanidad cuando ya no sea necesaria la continuacion del tratamiento médico.

En el parte de sanidad se hara constar la duracion de la asistencia clinica
prestada y su naturaleza, no para calificar juridico-penalmente las lesiones, sino
para establecer civilmente la indemnizacién econdmica de los perjuicios que

haya tenido el lesionado.
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1. CONCEPTO DE AGENTE CONTUSIVO

Son objetos duros de superficie roma, mas o menos irregular, que actdan

sobre el organismo humano animados de cierta fuerza viva.
Pueden clasificarse en:

1) Agentes contusivos naturales: partes anatémicas del hombre y de los
animales que pueden actuar como elementos de ataque. Por ejemplo: manos,

pies, ufas, dientes, garras y pezuias.

2) Agentes contusivos preparados: objetos especialmente realizados como
elementos de ataque o de defensa. Por ejemplo: los guantes de boxeo, la porra,

el pufio americano, etc.

3) Agentes contusivos improvisados: objetos de uso habitual por el hombre
que pueden ser utilizados como instrumentos contusivos. Por ejemplo: cinturo-

nes, bastones, sillas, botellas, etc.

Las lesiones producidas por este tipo de agentes lesivos se denominan
contusiones.

2. CLASIFICACION DE LAS CONTUSIONES

Segun el mecanismo de accion y la intensidad con la que actué el instrumen-

to contusivo, las contusiones se pueden clasificar en:
2.1. Contusiones simples

2.1.1. Equimosis

Esta lesion se produce cuando el instrumento contusivo actia por un meca-
nismo de presién o de percusidn. Se caracteriza por la laceracion (desgarro) de

los tejidos.

Cursa con dolor, por lesién de las terminaciones nerviosas, y derrame, por

rotura de los vasos sanguineos o linfaticos.
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Segun la intensidad del derrame sanguineo se puede distinguir:

1) Petequias, también denominadas punteado hemorragico: acimulo de san-

gre de pequefio tamafo, generalmente agrupadas.

2) Cardenal (equimosis propiamente dicho): derrame difuso de sangre en el

tejido celular subcutaneo.

3) Hematoma: acimulo de sangre de mayores dimensiones entre la dermis y

el tejido subyacente.
4) Sugilaciones: equimosis por succion.

Los equimosis en general presentan forma variada, pudiendo ser: redon-
deados, alargados, cuadrangulares, etc. Traducen la accién de un instrumento
contusivo pero, salvo excepciones, no traducen ni su forma ni tamafo. Cuando,
en ocasiones, reproducen la forma del objeto contusivo se denominan equimosis

figurados. Por ejemplo: equimosis digitados.

Los equimosis, inicialmente, presentan un color rojo intenso o violaceo,
tomando, posteriormente, una coloracién negruzca, luego azulada, mas tarde
verdosa y finalmente amarillenta, segin la antigiedad de la lesién. Existen
excepciones a esta evolucion cromdtica como son: los equimosis subungueales

y los equimosis subconjuntivales.

La evoluciéon cromatica permite establecer, de forma aproximada, la data de

la lesion, estableciéndose, segun Tourdes, la siguiente equivalencia:

La localizacion de estas lesiones se corresponde, generalmente, con la zona
donde ha actuado el agente contusivo, si bien hay que tener en cuenta la
posibilidad de emigraciéon de la sangre derramada por acciéon de la gravedad.

Por ejemplo: equimosis orbitarios en los traumatismos craneales.

2.1.2. Contusiones profundas

Se producen cuando el instrumento contusivo actua sobre una parte del

organismo que no tiene un plano 6seo subyacente.

Se pueden distinguir:
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1) Equimosis profundos: el derrame de sangre se localiza en el interior de las
masas musculares, tiende a desplazarse siguiendo las vias anatémicas de menor
resistencia y en direccion a la superficie corporal, no traduciendo, al hacerse

superficiales, el lugar donde ha actuado el agente contusivo.

2) Lesiones viscerales: graves lesiones internas como desgarro, rotura o

estallido de visceras, con lesiones cutaneas insignificantes.

2.1.3. Erosiones y escoriaciones

Estas lesiones se producen cuando el instrumento contusivo actda por un
mecanismo de deslizamiento o de rozamiento, dando lugar a la alteraciéon de

la piel.

El signo caracteristico de esta lesién es la costra, que puede ser amarillenta,

rojoamarillenta o rojo oscura.
Las erosiones pueden ser:
1) Irregulares: no proporcionan ningun tipo de informacién.

2) Figuradas: reproducen en cierta medida las caracteristicas del objeto que
las ha producido. Pueden ser: rectangulares, producidas por accion de los
neumaticos; lineales en forma de cinta, producidas por instrumentos en los que
predomina la longitud sobre la anchura (cinturones, bastones, etc.), y lineales

finas, producidas por objetos de escaso grosor (uias o garras de animales).

Las erosiones producidas por el borde de la uiia se denominan estigmas

ungueales. Pueden distinguirse las siguientes:

1) Escoriacioén lineal arqueada: se produce cuando el borde de la uiia presiona

perpendicularmente sobre la piel. Presenta forma semicircular.

2) Arafazo comun: se produce cuando el borde de la ufia presiona y se

desliza tangencialmente sobre la piel. Presenta la forma de una linea fina.

3) Escoriaciéon en rasgufo: se produce cuando el borde de la uia presiona
perpendicularmente y se desliza. Presenta el aspecto de una erosién mas o
menos ancha, semicircular en su parte superior, bordes laterales paralelos,

equidistantes y poco marcados.
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La localizacion de estas lesiones puede proporcionar datos significativos
sobre el tipo de violencia que las ha ocasionado. Por ejemplo: localizadas por
todo el cuerpo de forma irregular son producidas en rifia; las localizadas a nivel
del cuello son producidas en la estrangulacién a mano; las localizadas alrededor

de la boca y de la nariz son producidas en la sofocacion, etc.

2.1.4. Heridas contusas

Son lesiones en las que, a la contusién de los tejidos, se asocia solucion de

continuidad (desgarro) de la piel y tejidos subyacentes.

Las heridas contusas se caracterizan por presentar forma variada: redon-
deadas, alargadas, estrelladas. Los bordes de la herida aparecen despegados y
equimoéticos, existiendo, entre las paredes de la herida, algln resto de tejido que
las une en forma de puentes, signo caracteristico de esta lesién. En el fondo de
la herida existe sangre coagulada.

2.2. Contusiones complejas

Se producen cuando el agente contusivo asocia varios mecanismos de accion.

2.2.1. Arrancamiento

Es una traccién violenta de la piel y tejidos subyacentes en partes prominen-
tes del cuerpo: nariz, pabelldon auricular, partes distales de las extremidades, etc.
Se caracteriza esta lesion por presentar bordes irregulares y desflecados, al produ-
cirse el desgarro de los tejidos a distinta distancia del punto donde se ejerce la

fuerza de traccién. Son lesiones graves pero poco sangrantes.

2.2.2. Aplastamiento

Esta lesion se produce cuando una zona del cuerpo es comprimida por
dos fuerzas que actiian en sentido opuesto, o por una fuerza que comprime el
cuerpo sobre un plano resistente.

Se caracteriza por lesiones de la piel poco importantes como equimosis y
erosiones, y por lesiones internas graves como fracturas o trituraciéon de huesos
y desgarro o estallido de visceras.
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2.2.3. Mordeduras

Producidas por la accion del borde de los dientes sobre la superficie corpo-

ral por un mecanismo de presién o de presion y traccion.
Segun el agente que las ha producido se distinguen:

1) Mordeduras por animales: son accidentales, muy dolorosas y de localiza-

cion variable.

2) Mordeduras humanas: son intencionadas, dolorosas y se localizan en

zonas accesibles del cuerpo.

Presentan, inicialmente, un aspecto semicircular equimético en el que se
encuentra mas marcada la huella de los dientes.

Segun la localizacién pueden distinguirse:

1) Mordeduras ofensivas: se localizan en cara, pabellones auriculares y
brazos. Indican, en quien las produce, la condicién de agresor.

2) Mordeduras defensivas: se localizan en antebrazos y manos. Indican la
condicion previa de victima que pasa a ser agresor. La victima trata de defen-
derse de la agresién mordiendo al agresor en las partes del cuerpo que le son

mas accesibles.
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1. LESIONES POR CAIDA

1.1. Concepto

Es el desplome del cuerpo sobre el plano de sustentacién o sobre un plano

gue se encuentra muy préximo al plano de sustentacion.

En la caida, ademas del factor altura, debe tenerse en cuenta el factor acele-

racion, es decir, la velocidad con la que se desplaza el cuerpo.
Podemos distinguir en la caida diversos tipos:
1) Caida simple: no existe ninglin componente lesivo ajeno a la propia caida.

2) Caida complicada: a la accién de la caida se suma otro componente lesivo

(caida sobre fuego, caida en un rio, etc.) que agrava la violencia traumatica.

3) Caida acelerada: es la proyeccion violenta del cuerpo debida al factor ace-
leraciéon. Existe un componente dinamico que aumenta la energia que se produ-

ce en la caida (caida desde un vehiculo en movimiento).

4) Caida postmortal: caer sin vida una persona.

1.2. Cuadro lesivo

Las lesiones que se producen son localizadas, siendo la cabeza, las extremi-
dades superiores y las extremidades inferiores las regiones corporales mas

frecuentemente lesionadas.
1) Lesiones superficiales
Suelen ser de poca importancia: equimosis, erosiones, heridas contusas.
2) Lesiones Oseas

* Fracturas de los huesos de las extremidades como son la fractura del
cuello del fémur, en personas de edad, o la fractura localizada en la parte
distal de los huesos del antebrazo, también denominada fractura
de Colles, que se produce al extender instintivamente los brazos para

amortiguar la caida.

203



Patologia somatica Caida y precipitacion

* Fractura de los huesos de la béveda craneal acompafnada, en ocasiones,
de contusion cerebral, hemorragia meningea o cerebral, que agrava el

pronostico de la caida.

2. LESIONES POR PRECIPITACION

2.1. Concepto

Es el desplome del cuerpo sobre una superficie que se encuentra muy por

debajo del plano de sustentacién del sujeto.

La diferencia de altura entre el plano de sustentaciéon y el plano de choque
hace que la energia potencial que se libera, en el momento del impacto, se

transmita a todo el cuerpo, generalizandose los efectos lesivos.

2.2. Etiologia medicolegal

1) Accidental: es muy frecuente en nifios mal vigilados, enfermos delirantes
0 personas que se encuentran bajo los efectos del alcohol o de drogas de abuso.
Puede originar responsabilidad por negligencia de los familiares y personas
encargadas de su vigilancia y cuidado. Dentro de la etiologia accidental es muy

frecuente la precipitacion de origen laboral.
2) Suicida: es muy frecuente, sobre todo en mujeres y en nucleos urbanos.

3) Homicida: es poco frecuente, siendo, epidemiolégicamente, la muerte
violenta del recién nacido y el homicidio disimulado de suicidio, los méviles mas

frecuentes.

2.3. Cuadro lesivo

El cuadro lesivo de la precipitacion se caracteriza por lesiones cutaneas poco

importantes en contraste con la gravedad de las lesiones dseas y viscerales.

Cuando el cuerpo en su caida choca con algin obstaculo elastico, puede

disminuir o anularse la gravedad de las lesiones.
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2.3.1. Lesiones cutaneas

Consisten en equimosis, escoriaciones, heridas contusas. Heridas contusas
importantes se producen, generalmente, por las esquirlas o fragmentos 6seos

producidos en las fracturas que perforan la piel de dentro a fuera.

Pueden observarse también heridas incisas, punzantes, etc., cuando sobre la

superficie de choque existen tales agentes lesivos.

2.3.2. Lesiones 6seas

Las lesiones 6seas son multiples y variadas, concentrandose en la parte del

cuerpo que primero contacta con la superficie de choque.
1) Precipitacién sobre la mitad superior del cuerpo.

e Estallido o fractura de los huesos de la cabeza (fractura en saco de
nueces). Cuando se observan fracturas circunscritas o estrelladas debe

pensarse en traumatismos contusivos de otra naturaleza.

¢ Fracturas o luxaciones de las primeras vértebras cervicales.
2) Precipitacion sobre la mitad inferior del cuerpo.
Pueden darse las fracturas siguientes:

¢ Aplastamiento del astragalo y del calcaneo en las precipitaciones sobre

las plantas de los pies.

¢ Perforacion de las cavidades cotiloideas con hundimiento de la cabeza
femoral en la cavidad abdominal (fisiopatologia de las lesiones por

contragolpe).

¢ Fracturas y luxaciones de la ultima vértebra dorsal y de la primera vérte-

bra lumbar.

e Fractura circunscrita a nivel del agujero occipital por impacto de la

columna vertebral.

e “Cuadruple fractura” o signo de Piga Pascual, que se caracteriza por
fractura de los huesos de las extremidades superiores y de las extremida-

des inferiores. Las fracturas en las extremidades superiores, suelen
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localizarse a nivel del tercio medio del himero (brazo) o en el tercio infe-
rior del cubito y/o radio (antebrazo) o a nivel de los huesos del carpo
(mufeca). Las fracturas en las extremidades inferiores se localizan en el
tercio inferior del fémur (muslo) o a nivel de la tibia y/o peroné (pierna).
Estas fracturas se producen al extender instintivamente las extremidades

superiores en un intento de amortiguar los efectos del choque.

Este signo, considerado como caracteristico de la precipitaciéon sobre la
mitad inferior del cuerpo, se observa también en la precipitaciéon sobre la mitad

superior del cuerpo.
3) Precipitacion lateral del cuerpo:
e Fractura multiple de las costillas.

e Fracturas o luxaciones de las vértebras dorsales.

2.3.3. Lesiones viscerales

Son muy frecuentes el desgarro o rotura de visceras macizas, toracicas y
abdominales, siendo el higado, bazo y pulmones, por este orden, las mas fre-
cuentemente afectadas. También se da el estallido de visceras huecas como son
el estbmago vy la vejiga. Las lesiones viscerales dan lugar a graves hemorragias

internas frecuentemente mortales.

Las lesiones del sistema nervioso, siempre graves, explican la muerte instan-

tanea en la precipitacion.

2.4. Problemas medicolegales
1) Diagnéstico etiolégico

El diagnodstico etioldgico trata de establecer el caracter accidental, suicida u

homicida.

Con solo los datos de autopsia no es posible resolver este problema. Debe
utilizarse también los datos obtenidos de la inspeccién ocular del lugar de los

hechos, asi como los datos que se puedan contener en el sumario.

206



Patologia somatica Caida y precipitaciéon

La presencia en el cadaver de lesiones que no se corresponden con el cuadro
lesivo de la precipitacion orientan hacia una etiologia homicida distinta a la
precipitacion.

2) Caracter vital o postmortal

La precipitacion de un cadaver tiene como finalidad disimular un homicidio,
siendo necesario investigar, en estos supuestos, el caracter vital o postmortal de
las lesiones para lo que se utilizara la presencia o ausencia de los signos propios

de las lesiones vitales como son: retraccién de los tejidos, hemorragias internas

0 externas y sangre coagulada.
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] . CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LAS ARMAS BLANCAS

Las armas blancas son instrumentos de estructura variada, generalmente
metalicos, que pueden presentar uno o mas bordes cortantes y una extremidad

gue puede ser afilada o roma.

Las armas blancas actian sobre la superficie corporal por el filo, por la punta

o por ambos a la vez.

Seguln las caracteristicas del instrumento, el mecanismo de accion y teniendo

en cuenta el peso del instrumento, las armas blancas se clasifican en:
1) Instrumentos punzantes.
2) Instrumentos cortantes.
3) Instrumentos corto-punzantes.

4) Instrumentos corto-contundentes.

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL DE LAS LESIONES
Las lesiones por arma blanca, pueden ser:
1) Accidentales: se producen de forma fortuita, son muy frecuentes.

2) Suicidas: se producen cuando la violencia lesiva se ejerce contra uno

mismo, siendo poco frecuentes.

3) Homicidas: se producen cuando la violencia lesiva se ejerce contra otra

persona, siendo bastante frecuentes.

3. HERIDAS POR INSTRUMENTOS PUNZANTES

3.1. Concepto de instrumento punzante

Son instrumentos de forma alargada, didmetro variable, seccién circular o

eliptica, que terminan en una punta mas o menos fina.
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Pueden ser:
1) Naturales: espinas, aguijones, defensas de animales, etc.
2) Artificiales: agujas, punzones, leznas, etc.

Los instrumentos punzantes actlan por la punta que concentra la fuerza viva
en una superficie muy limitada. Penetran en los tejidos separando y desgarran-
do las fibras del tejido atravesado.

3.2. Morfologia de las heridas

Las heridas por instrumentos punzantes presentan: orificio de entrada,

trayecto y, a veces, orificio de salida.
1) Orificio de entrada
Se localiza, generalmente, en la piel y raramente en mucosas.

Presenta la forma de punto rojizo, cuando el instrumento es fino, y de
hendidura u ojal de extremos redondeados, cuando el instrumento es de mayor

diametro.
2) Trayecto de la herida

Esta constituido por un canal que atraviesa los distintos tejidos perforados

por el instrumento.

La profundidad de la herida esta condicionada por la longitud del arma, por
la fuerza con la que ha sido manejada y por las caracteristicas de la region

lesionada.
3) Orificio de salida

Cuando existe, pues no es constante, es mas irregular que el orificio de
entrada, porque el desgarro de la piel se hace de dentro a fuera y es de menor

tamafio porque la punta, generalmente, es mas fina que el resto del instrumento.

214



Patologia somatica Armas blancas

4. HERIDAS POR INSTRUMENTOS CORTANTES

4.1. Concepto de instrumento cortante

Son instrumentos provistos de una hoja de poco espesor terminada en una
extremidad redondeada y recorrida por una arista afilada. Pueden ser
instrumentos propiamente cortantes: navajas de afeitar, cuchillos, etc., o
instrumentos cortantes improvisados: laminas finas de metal, trozos de vidrio,
etc. Estos instrumentos actian por el filo, que penetra en forma de cufa,

seccionando los tejidos.

El mecanismo de accién de estos instrumentos puede ser por presién o por

presion y deslizamiento.

4.2. Morfologia de las heridas
Las heridas cortantes, también denominadas incisas, pueden ser:

1) Heridas lineales: son las mas frecuentes, se producen cuando el instru-

mento se desliza sobre la superficie corporal.

Se caracterizan por predominar la longitud sobre la profundidad, nitidez y

separacion de los bordes de la herida por la retraccién de los tejidos lesionados.

Tienen forma de o6valo alargado y los extremos de este 6valo se denominan

colas.

Cuando el instrumento actia por presion y deslizamiento las colas son mas
evidentes y se puede distinguir cola de ataque, corta y profunda, y cola terminal,
larga y superficial. Cuando existe cola de ataque y cola terminal se puede

establecer la direccién en la que actué el arma.

Los bordes de la herida son limpios y regulares. Al retraerse estos, por la
elasticidad de los tejidos, dan un aspecto fusiforme a la herida. La retraccion
de los bordes es maxima cuando el corte incide perpendicularmente la direccién

de las fibras elasticas de la piel.

Las paredes de las heridas tienen, en ocasiones, gran profundidad, siendo

lisas y regulares. No existe entre las paredes restos de tejidos a manera de
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puentes. Cuando en la zona subyacente a la herida existe un plano 6seo, se

detiene en él el corte, constituyendo el fondo de la herida.

2) Heridas en colgajo: se producen cuando el instrumento incide, mas o

menos, oblicuamente sobre la superficie corporal.

3) Heridas mutilantes: se producen cuando el instrumento secciona una parte
prominente del cuerpo como nariz, pabellones auriculares, extremidades de los
dedos, etc.

4) Heridas incisas atipicas: rozaduras y erosiones, heridas en puente o
zig-zag y heridas irregulares.

5 . HERIDAS POR INSTRUMENTOS CORTO-PUNZANTES

5.1. Concepto de instrumento corto-punzante

Son instrumentos cuya parte lesiva esta constituida por una lamina terminada
en punta afilada y recorrida por una, dos o mas aristas afiladas y cortantes:
navajas, punales, estiletes, bayonetas, etc.

Segun el numero de aristas cortantes los instrumentos son: monocortantes,

bicortantes y pluricortantes.

5.2. Morfologia de las heridas

Las heridas por instrumentos corto-punzantes presentan: orificio de entrada,

trayecto y, a veces, orificio de salida.
1) Orificio de entrada
Depende de las caracteristicas del instrumento, pudiendo ser tipico o atipico.
* Orificio de entrada tipico:

o Forma de ojal de extremos agudos, que puede tener colas, cuando ha

sido producido por un instrumento bicortante.

o Forma de ojal de extremos desiguales, uno agudo, que puede tener
colas, y otro redondeado, que corresponde al lomo de la hoja, cuando

ha sido producido por un instrumento monocortante.
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o Forma estrellada, cuando ha sido producido por un instrumento

pluricortante.
« Orificio de entrada atipico:

Es muy variable y se produce por movimiento de la victima o por irregulari-
dades del instrumento.

2) Trayecto

Esta formado por un canal que atraviesa los tejidos lesionados. Puede ser
Unico o multiple, perpendicular u oblicuo a la superficie corporal, en fondo ciego
o en canal completo.

3) Orificio de salida

Cuando existe, pues no es constante, es de menor tamafio que el orificio
de entrada por ser estos instrumentos mas estrechos en la punta que en el resto
de la hoja.

6. HERIDAS POR INSTRUMENTOS CORTO-CONTUNDENTES

6.1. Concepto de instrumento corto-contundente

Son instrumentos provistos de una hoja afilada y peso considerable: hachas,
sables, machetes, etc. A la accion cortante del filo se suma la accién de la
fuerza viva con la que son manejados.

Estos instrumentos suelen actuar por presién por lo que no originan colas.

6.2. Morfologia de las heridas
Las heridas se caracterizan por:

Seccién de los tejidos acompafiada de contusion y laceracién de los mismos
segun el grosor de la hoja y el estado del borde cortante.

Los bordes de la herida pueden ser irregulares en funcion del estado del filo
del instrumento. No existen, entre las paredes de la herida, puentes de unidn.

Son heridas profundas que no respetan los planos éseos.
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Son lesiones graves, frecuentemente mortales, originando, cuando no son

mortales, secuelas anatomicas o funcionales tras su curacion.

7 . PROBLEMAS MEDICOLEGALES

7.1. Diagnéstico del caracter vital o postmortal

El diagnostico de lesion vital se establece por la presencia de los signos de
lesion vital, como son: retraccion de los bordes de la herida, hemorragia interna
o externa y sangre coagulada en los bordes de la herida. En las heridas que
afectan a los vasos del cuello puede producirse embolia gaseosa. El diagnéstico
de lesién postmortal se establece por la ausencia de estos signos.

7.2. ldentidad del arma
1) Clase de instrumento

Por los caracteres de la herida es posible, en ocasiones, establecer el tipo de

instrumento que la ha producido.
2) Anchura del arma

S6lo podria determinarse cuando la herida ha sido producida por

instrumentos mono o bicortantes.

La longitud del orificio de entrada se corresponde con la anchura de la hoja
del instrumento cuando éste ha penetrado perpendicular a la superficie corporal.
Cuando el instrumento forma un angulo con la superficie del cuerpo, la longitud

del orificio de entrada sera mayor que la anchura de la hoja del instrumento.
3) Longitud del arma

Este problema sélo se puede resolver en las heridas por instrumentos

punzantes o cortopunzantes.

En estos casos, la profundidad de la herida se corresponde con la longitud
de la hoja cuando ésta ha penetrado completamente, constituyendo excepcién a
la regla, las lesiones localizadas en zonas facilmente depresibles en las que no

existe plano éseo proximo a la superficie corporal, denominadas heridas en
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acordeodn, siendo en estos casos la profundidad de la herida mayor que la longi-

tud de la hoja del instrumento.

7.3. Posicioén victima-agresor

Para reconstruir como se ha producido la agresién se acepta, en principio, lo

siguiente:

1) El agresor estaba frente a la victima cuando las lesiones estdn en la parte

anterior del cuerpo de la victima.

2) La victima estaba de espaldas al agresor cuando las lesiones estan en la

parte posterior del cuerpo de la victima.

Afirmaciones que tienen muchas excepciones porque un arma puede alcan-
zar la parte posterior o lateral del cuerpo estando la victima y el agresor frente

a frente.

Desde el punto de vista practico es necesario analizar: la localizacion de
la herida, la direccion y profundidad de la misma y relacionarlas con la altura
de la victima y del agresor, tratando de reconstruir como se ha podido producir

la agresidon y no siempre se puede llegar a conclusiones seguras.

7.4. Diagnéstico etioldgico

Se basa en los antecedentes sumariales, el examen del lugar de los hechos,

el examen de las lesiones, etc.

7.4.1. Localizacion de las lesiones

1) Suicida: heridas localizadas en zonas accesibles para la victima y en regio-
nes donde existe un 6rgano vital subyacente como es, por ejemplo, la region

precordial.

La seccion de las venas es siempre de etiologia suicida. Las venas se seccio-
nan en zonas accesibles como son la mufeca, la flexura del codo y la parte

posterior de la rodilla.
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Las lesiones a nivel de la mufieca suelen ser poco profundas y, frecuen-
temente, bilaterales, no estando afectados, por lo general, los tendones y nervios

dado el caracter superficial de dichas lesiones.

2) Homicida: heridas localizadas en zonas en las que existen 6rganos vitales

o importantes para la vida.

Pueden existir heridas en zonas accesibles para la victima como consecuen-
cia de sus movimientos de proteccion como son las localizadas en la cara palmar
de las manos y en el borde interno de los antebrazos, etc., es decir, las denomi-
nadas heridas de defensa.

3) Accidental: se acepta, en principio, que las heridas de trayecto descen-
dente, salvo excepciones, asi como las heridas multiples, descartan la etiologia
accidental.

7.4.2. Degiiello y decapitacién

1) El degliello es la seccién de la parte anterior del cuello, pudiendo ser de

etiologia suicida u homicida.
e Homicida:

o La herida se localiza en la regién anterior y lateral del cuello, es de

direccion horizontal y muy profunda.

o Si existen varias heridas, todas presentan la misma profundidad

aproximadamente.

o La victima, si no pierde la conciencia inmediatamente, aparece con la

palma de las manos manchada de sangre.
* Suicida:

o La herida se localiza en la regién antero-lateral del cuello, se inicia en
la parte lateral izquierda para los diestros y en la parte lateral derecha

en los zurdos.

o La profundidad no es uniforme, siendo mas profunda al inicio de la

lesion haciéndose cada vez mas superficial.
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o Presencia de retomas o cortes de prueba, que son cortes superficia-

les paralelos o confluyentes con la lesién principal.

o La mano que empufa el arma aparece manchada de sangre en el

dorso y en el borde externo.

o La lesién suele realizarse ante un espejo (signo del espejo) que

aparece salpicado de sangre.
2) La decapitacion es la seccion de los tejidos de la region posterior del cuello.

¢ Suicida: es poco frecuente y suele afectar, tan solo, a las partes blandas

al no ser esta zona facilmente accesible para la victima.

¢ Homicida: es mas frecuente y se encuentran afectadas las partes blandas

y Oseas, realizandose, generalmente, con instrumentos corto-contundentes.
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] . CONCEPTO DE ACCIDENTE DE TRAFICO

Es la violencia traumatica que puede ocasionar lesiones o muerte de las

personas por la accién de vehiculos en movimiento.

Los traumatismos por accidentes de trafico pueden producirse por conducir
el vehiculo, viajar en él, o recibir los efectos de su masa en movimiento.

Seglin el medio de transporte podemos distinguir: accidentes de trafico
terrestre (del que vamos a ocuparnos en esta leccién), accidentes de trafico
maritimo y accidentes de trafico aéreo.

2 . ACCIDENTES DE TRAFICO TERRESTRE

Los accidentes de trafico terrestre son los ocasionados por medio de vehicu-
los terrestres. Pueden dar lugar a lesiones o muerte de las personas que se
encuentran en la via publica y a los propios ocupantes del vehiculo.

Las causas generales de los accidentes de trafico pueden ser:

1) Fallos externos
e Carretera: trazado, conservacion, sefalizacion, etc.
* Vehiculos: estado de conservacion, direccion, frenos, ruedas, etc.
* Ambientales: niebla, hielo, lluvia, etc.

2) Fallos humanos

Es el factor mas importante en la produccién de accidentes de trafico.
Aproximadamente, el 85 al 90% de los accidentes de trafico son debidos a fallos
humanos.

Dentro de los fallos humanos podemos distinguir:

« Circunstancias fisiolégicas: edad, sexo, aptitudes psicotécnicas y perso-
nalidad.

¢ Circunstancias patoldgicas: de caracter temporal, como el alcohol, las
drogas y los medicamentos, y de caracter permanente, como los defectos
de vision, los defectos auditivos, los trastornos de la motilidad, etc.
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2.1. Atropello

2.1.1. Concepto

Es un tipo de violencia especial producido por el encuentro del cuerpo

humano con un vehiculo en movimiento.

Las personas que sufren este tipo de violencia pueden ser peatones o perso-

nas que viajan en vehiculos provistos de escasa proteccién.

2.1.2. Etiologia medicolegal
1) Accidental: es muy frecuente
2) Suicida: suelen utilizarse vehiculos de trayecto obligado

3) Homicida: es poco frecuente, salvo que se coja desprevenida a la victima,
siendo mas frecuente lanzar un cadaver al paso de un vehiculo para simular un

accidente.

2.1.3. Tipos de vehiculos
Por las caracteristicas de los vehiculos podemos clasificarlos en:
1) Vehiculos con ruedas de llanta metalica

Vehiculos de trayecto obligado: ferrocarril, metro y tranvia. Se caracterizan
por su gran peso, gran velocidad y nula capacidad de maniobra. Presentan

caracteristicas lesivas semejantes.
2) Vehiculos con ruedas provistas de cubierta de goma
* Bicicletas: peso reducido, velocidad moderada y poca estabilidad.
* Motocicletas: peso moderado, gran velocidad y poca estabilidad.

¢ Automoéviles: peso considerable, gran velocidad, gran estabilidad y gran

capacidad de maniobra.

e Camiones y trailers: peso muy elevado, gran velocidad, gran estabilidad

y poca capacidad de maniobra.
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Las caracteristicas de las ruedas, el peso, la velocidad, la estabilidad y la

capacidad de maniobra, condicionan las caracteristicas lesivas de los vehiculos.

2.1.4. Fases del atropello

La violencia traumatica del atropello se desarrolla en fases que originan en

la victima lesiones concretas.
1) Atropello completo

¢ Fase de choque: se caracteriza por el encuentro mas o menos violento
del vehiculo con la victima. Las lesiones son producidas por los elementos
prominentes del vehiculo. Su localizacién tiene lugar, generalmente, en la
mitad inferior del cuerpo dependiendo de la altura del vehiculo. Estaran en
la parte anterior, posterior o lateral del cuerpo segln la posicion de la
victima al recibir el impacto (por ejemplo: en la parte posterior si la victi-

ma recibié el impacto estando de espalda).

¢ Fase de caida: se produce por la proyecciéon del cuerpo sobre el suelo o
sobre el propio vehiculo. Las lesiones afectan a la mitad superior del
cuerpo. Las lesiones se encontraran, respectivamente, en el mismo plano
o en el plano opuesto que las lesiones originadas por la fase de choque,

segln tenga lugar la caida sobre el propio vehiculo o sobre el suelo.

¢ Fase de aplastamiento: también denominada de paso de vehiculo,
consiste en la compresién del cuerpo sobre el suelo por las ruedas u otras

partes del vehiculo.

e Fase de arrastre: es el deslizamiento de la victima sobre el suelo. Las

lesiones afectan a las partes descubiertas y prominentes del cuerpo.
2) Atropello incompleto

¢ Cuando el sujeto esta de pie y es alcanzado por vehiculos que tengan
poca estabilidad, el atropello puede quedar reducido a las fases de

choque vy caida.

¢ Cuando el individuo yace en tierra, faltan las fases de choque y caida,

inicidndose el atropello en la fase de aplastamiento.

229



Patologia somatica Accidentes de trafico

» Cuando falta la fase de arrastre, por no quedar enganchada la victima en
las partes salientes del vehiculo, sélo existiria alguna de las posibilidades

anteriores.

2.1.5. Cuadro lesivo

Las lesiones en el atropello van a depender de las caracteristicas del vehicu-

lo atropellante:
1) Vehiculos con ruedas de llanta metalica

El cuadro lesivo se caracteriza por la gravedad de las lesiones que son
frecuentemente mortales. Torsion de las partes anatomicas afectadas y ennegre-
cimiento de las heridas y partes proximas por la grasa y suciedades que cubren
las ruedas y ejes de estos vehiculos. Las lesiones pueden ser: amputacion de
miembros, decapitacién, seccion transversal del cuerpo o heridas en brecha con
bordes en forma de escalon.

2) Vehiculos con ruedas provistas de cubierta de goma

* Bicicletas y motocicletas: tienen un cuadro lesivo similar. Equimosis,
escoriaciones, heridas contusas en la mitad inferior del cuerpo propias de
la fase de choque y lesiones en la cabeza y extremidades superiores, que
corresponden a la fase de caida. Suelen faltar las lesiones de aplastamien-
to por la falta de estabilidad de este tipo de vehiculos.

e Automoviles:

o Fase de choque: equimosis, escoriaciones, heridas contusas, fractu-
ras de tibia y/o peroné, en las dos piernas si la victima estaba parada
y en una sola pierna si la victima estaba en movimiento o es alcanzada
lateralmente. Las lesiones estardn a menos o igual altura que las
partes prominentes del vehiculo dependiendo de si este ha frenado o
no por el efecto del picado al frenar el vehiculo.

o Fase de caida: equimosis, escoriaciones, heridas contusas y fracturas

a nivel de la cabeza.

o Fase de aplastamiento: lesiones cutdneas poco graves y lesiones

internas graves.
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- Cutdneas: placa apergaminada estriada o desprendimientos subcu-
taneos, que traducen el paso del neumatico; salto traumatico, que
consiste en la coexistencia de lesiones cutaneas que alternan con
zonas de piel indemne, que traducen la pérdida de contacto del

neumatico con la superficie corporal por la velocidad del vehiculo.

- Internas: fracturas o trituraciones de huesos y desgarros o estallido

de visceras.

o Fase de arrastre: erosiones en las partes prominentes y descubiertas

de la victima.

e Camiones vy trailers: el cuadro lesivo es similar al producido por los
automoviles. Las lesiones son mas graves por el mayor peso de este tipo
de vehiculos. En ocasiones, las lesiones pueden ser confundidas con las
producidas por vehiculos de trayecto obligado. El diagnéstico diferencial,
en estos casos, se basa en la ausencia de grasa manchando los tejidos y
partes proxima a las zonas afectadas que es propio de las lesiones por

vehiculos de trayecto obligado.

2.2. Choque

2.2.1. Concepto

Es el impacto de un vehiculo en movimiento con un obstaculo, fijo o en
movimiento, que se interpone en su trayecto. El choque puede ser frontal y
lateral. El choque frontal, como el lateral, puede tener lugar con un vehiculo que

circula en direccién opuesta o con vehiculos que circulan en la misma direccién.

2.2.2. Cuadro lesivo

Son politraumatismos a los que se pueden sumar, en ocasiones, la carboni-

zacion de los ocupantes por posterior incendio del vehiculo.

El cuadro lesivo esta en funcion del tipo de vehiculo y del lugar que ocupaba

la victima en el vehiculo.
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1) Vehiculos de trayecto obligado: contusiones, fracturas, lesiones punzan-
tes o cortantes por fragmentos de la estructura metdlica o de cristales que
pueden actuar como agentes lesivos. En los choques frontales es frecuente la
muerte del conductor de cada vehiculo. En los choques en cadena, se produce
la muerte del conductor del segundo vehiculo. Los pasajeros de los vagones mas

préoximos al lugar del impacto presentan lesiones mas graves.

2) Bicicletas y motocicletas: traumatismos craneoencefdlicos y contusiones
localizadas en las zonas mas prominentes del macizo facial como son el mentén

y la region temporomaxilar.

3) Automdoviles: el cuadro lesivo depende del lugar que se ocupe en el

vehiculo.

» Conductor: contusiones en el macizo facial, fracturas de costillas y ester-
noén por golpe contra el volante, anulando o disminuyendo la gravedad de
estas lesiones el uso de cinturén de seguridad. Luxacién o fractura de la
articulacién de la cadera. Lesiones contusas en el dorso de los dedos y/o
empeine del pie derecho producidas por el reborde del pedal del freno.

* Pasajero del asiento delantero: contusiones o heridas en el macizo facial
por golpe contra el parabrisas. Lesiones contusas y/o fracturas de los
huesos de las extremidades inferiores o de la rétula por choque contra el

salpicadero.

» Pasajeros de los asientos posteriores: fractura de los huesos propios de
la nariz, rotura de dientes, mordeduras de la lengua por choque con la

parte posterior de los asientos delanteros.

En los impactos recibidos por detras (choques en cadena o choque por alcan-
ce), se producen lesiones muy tipicas como son el esguince cervical y luxaciones

o fracturas de las vértebras cervicales con o sin lesion medular.

En los choques laterales las lesiones son mas graves en los pasajeros que

ocupan los asientos del lado en el que se recibe el impacto.
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3. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

1) Caracter vital o postmortal del atropello: se establece por la presencia en
las lesiones de signos de reaccion vital como separacién de los bordes de las
heridas, hemorragia externa e interna y sangre coagulada. La ausencia de signos

de reaccion vital orienta hacia el caracter post-mortal de las heridas.

2) Diagnostico de atropello: se basa en la valoracion de las lesiones que
integran el cuadro lesivo. La presencia de huellas de neumdtico son de valor

absoluto.
3) Identificacion del vehiculo:

¢ Examen del lugar de los hechos, en el que pueden encontrarse restos de
cristales, huellas de neumaticos del vehiculo, etc., que podran ser utiliza-
dos para identificar el vehiculo causante de las lesiones.

¢ Examen de la victima, que debe ser minucioso, determinandose las
caracteristicas y localizacion de las lesiones para compararlas con las
partes prominentes del vehiculo sospechoso. El examen de los vestidos
puede proporcionar restos de cristales, restos de pintura del vehiculo, etc.

* Examen del vehiculo, buscando abolladuras, alteraciones en la carroceria
y restos bioldgicos de la victima como sangre, pelos, restos de piel, que
son de gran importancia para la total identificacion del vehiculo examinado,
siendo para ello fundamental el examen minucioso de los bajos del

vehiculo y partes prominentes del mismo.
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1. CONCEPTO DE ARMA DE FUEGO

Las armas de fuego son instrumentos de forma y dimensién variable que
disparan proyectiles por accién de la fuerza expansiva de los gases producidos

al inflamarse una sustancia explosiva en un espacio confinado.
Las armas de fuego se componen de tres partes esenciales:
1) Culata: parte destinada a asir y sujetar el arma
2) Mecanismo de disparo: percutor que se acciona mediante el gatillo

3) Canén: cilindro hueco que posee dos orificios o bocas, uno posterior o
boca de carga y otro anterior o boca de fuego, por el que sale el proyectil. La
superficie interior puede ser lisa o estriada, que al estar esta uUltima recorrida por

crestas en sentido helicoidal, imprimen al proyectil un movimiento de rotacién.

2. CLASIFICACION DE LAS ARMAS DE FUEGO

1) Segun el alcance y longitud del cafién: armas de fuego cortas y armas de

fuego largas.

2) Segun la carga que disparan: armas de proyectil Unico y armas de proyec-

til multiple.

3) Seglin su constitucién: armas tipicas y armas atipicas.

3. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL DE LAS LESIONES

1) Accidental: se produce de forma fortuita y las lesiones pueden localizarse

en cualquier parte del cuerpo.

2) Suicida: se produce cuando la violencia se realiza sobre uno mismo vy las

lesiones se localizan en zonas del cuerpo accesibles para la victima.

3) Homicida: se produce cuando la violencia se realiza sobre otro y las lesio-

nes pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo de la victima.
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4. ELEMENTOS QUE INTEGRAN LOS DISPAROS

Son los componentes de la municién que cambian de estructura o de situa-

cién y dan lugar a los efectos lesivos de los disparos.

4.1. P6lvora
Es la mezcla explosiva que comunica la fuerza de propulsiéon al proyectil.

La pélvora puede actuar por si misma o por los elementos producidos en su

combustion:

1) Gases de combustién: s6lo actian cuando el disparo se produce en una

cavidad o en los disparos a boca jarro.

2) Llama: es de corto alcance, su accion produce quemaduras o chamusca-

miento de los tejidos, del pelo o de la ropa.

3) Granos de polvora no quemada: acompafan al proyectil en el momento del
disparo y pueden quedar depositados o incrustados en la piel dejando un

punteado negruzco.

4) Negro de humo: formado por el humo de la pélvora, se deposita sobre las
ropas o sobre la piel, desapareciendo por el lavado.
4.2. Taco

Es un cilindro de fieltro o de plastico que se coloca entre la pélvora y el
proyectil.
4.3. Proyectil

Es el agente mas importante en las heridas por arma de fuego, y puede ser

Unico o multiple.
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5. MORFOLOGIA DE LAS HERIDAS
5.1. Heridas por proyectiles Gnicos

5.1.1. Orificio de entrada

Para su estudio se pueden distinguir tres partes bien diferenciadas: el
orificio de entrada propiamente dicho, los bordes del orificio de entrada y

el tatuaje.

1) Orificio de entrada: puede ser Unico (un orificio de entrada por cada
proyectil) o multiple como sucede cuando son atravesados por la misma bala
distintos planos topograficos (por ejemplo: brazo y térax). El orificio de entrada
puede ser en forma de hendidura u ojal o estrellado, como sucede en los
disparos a boca de jarro, por la accién de los gases al difundirse debajo de

los tejidos.

2) Bordes del orificio de entrada: a nivel de la piel, por accién del proyectil,

existe:

¢ La cintilla de contusién o collarete erosivo, se origina por la contusion y

erosién de la piel al ser atravesada por la bala.

¢ El collarete de limpiado, es un ribete que se situa sobre el propio collare-
te erosivo. Esta con tituido por el depésito de suciedad que arranca y

arrastra el proyectil a su paso por el caindén del arma.

El conjunto de la cintilla de contusidon o collarete erosivo y el collarete de
limpiado, segln Bonnet, recibe el nombre de Anillo de Fisch, y suele tener una
extension de 1 o 2 milimetros, pudiendo ser éste circular, en los disparos

perpendiculares, o en forma de media luna, en los disparos oblicuos.

3) Tatuaje: son las formaciones producidas por la accion de los componentes
del disparo que acompanan al proyectil en su salida del cafion. Esta constituido
por la quemadura de la llama, incrustacién de granos de pélvora no quemados

y el depésito de negro de humo.
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El tatuaje sélo estara presente en los disparos realizados a distancias inferio-
res al alcance de estos elementos. Pueden distinguirse:

e Verdadero tatuaje o parte indeleble, que no desaparece por el lavado.
Esta formado por la accién de la llama (chamuscamiento) y granos de

pélvora incrustados profundamente en la piel.

* Falso tatuaje o parte deleble, que desaparece por el lavado. Esta formado
por el depdsito de negro de humo y los granos de pélvora depositados

0 poco incrustados en la piel.

5.1.2. Trayecto

Corresponde al recorrido de la bala en los tejidos. Puede ser Gnico o multiple,
rectilineo o con desviacion, y esta ocupado por sangre coagulada y restos de
tejidos lacerados.

5.1.3. Orificio de salida

Cuando existe, pues no es constante, es mayor que el orificio de entrada,

estando los bordes del orificio de salida evertidos.
5.2. Heridas por proyectiles maltiples

5.2.1. Orificio de entrada

Puede ser Unico o multiple. Unico en los disparos a corta distancia, pues los
componentes de la municién salen agrupados formando “bala”. Multiple en los
disparos a larga distancia ya que los componentes de la municién se dispersan
y cada uno produce un orificio de entrada. La dispersiéon de la municion es mayor

cuanto mayor es la distancia del disparo.

5.2.2. Trayecto

Suele ser multiple y se corresponde a cada uno de los componentes de la

municién en el interior del organismo.
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5.2.3. Orificio de salida

No suele existir porque los componentes de la municién agotan su fuerza en

el interior del organismo.

6 « PROBLEMAS MEDICOLEGALES

6.1. Distancia del disparo
Se establecera en funcién de las caracteristicas del orificio de entrada.

1) Disparos a bocajarro: la boca de fuego del arma contacta con la superficie
del cuerpo. Presenta un orificio de entrada estrellado con amplios desgarros por

la accién de los gases y ennegrecido por el negro de humo.

2) Disparos a quemarropa: disparos realizados a una distancia inferior al
alcance de la llama. El orificio de entrada presenta tatuaje denso y ennegrecido

por el depésito de negro de humo y chamuscamiento por accién de la llama.

3) Disparos a corta distancia: disparos realizados a una distancia superior
al alcance de la llama e inferior al alcance de los elementos que integran el falso
tatuaje. Alrededor del orificio de entrada se encuentran el depédsito de granos de

poélvora no quemados y el negro de humo.

4) Disparos a larga distancia: disparos realizados a distancia superior al
alcance de los elementos que integran el tatuaje. Alrededor del orificio de
entrada so6lo se encuentran la cintilla de contusién o collarete erosivo y el

collarete de limpiado (Anillo de Fisch).

6.2. Direccién del disparo

Los distintos elementos de la herida pueden ser utilizados para precisar la

direccién del disparo.

1) Tatuaje: rodea de forma concéntrica al orificio de entrada en los disparos

perpendiculares y de forma excéntrica en los disparos oblicuos.
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2) Anillo de Fish: circular en los disparos perpendiculares y en forma de
semiluna en los disparos oblicuos, localizandose la semiluna en la zona

correspondiente a la direccion seguida por el proyectil.

3) Trayecto: el sentido del trayecto, si no hay desviacién, marca la direccion

del disparo.

6.3. Diagnéstico etiolégico

El diagnéstico de la naturaleza del disparo, accidental, suicida u homicida, se
establece en funcion de los datos obtenidos del examen del cadaver, del examen

del lugar de los hechos y del examen del arma.

6.3.1. Examen del cadaver

Existen datos significativos que ayudan a resolver la etiologia medicolegal de

las lesiones.
1) Orientan hacia la etiologia suicida:

e Estado de los vestidos: que aparecen abiertos o quitados cuando el

disparo se realiza en la regién precordial.

e Localizacion de la herida: tiene lugar en concretas regiones corporales
en las que existen érganos vitales subyacentes como sien, frente, boca,

regién submentoniana y regién precordial.

* Direccién del disparo: de delante hacia atras y de derecha a izquierda,

en los diestros, y de izquierda a derecha, en los zurdos.

« Distancia del disparo: disparos realizados a distancia inferior a la longi-

tud del brazo de la victima, salvo que se utilice algun tipo de artilugio.

 Sefales de pélvora, grasa, etc., en la mano que empufa el arma localiza-

das entre los dedos indice y pulgar.

* Presencia de ahumados y salpicaduras de sangre en el dorso de la mano
opuesta a la que empufa el arma, al ser utilizada ésta para guiar el cainén

del arma.
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2) Orientan hacia la etiologia homicida:

e Estado de los vestidos: aparecen cerrados y desgarrados, siempre que
el desgarro de los vestidos se corresponda con la localizacién de las

lesiones.

¢ Localizacién de la herida: tiene lugar en diversas regiones corporales.
Cuando éstas se localizan en las mismas regiones corporales en las que
se localizan las lesiones de etiologia suicida, se hace necesario realizar el

diagnéstico diferencial.
¢ Numero de disparos: disparos multiples.

e Distancia del disparo: cuando la distancia es superior a la longitud del

brazo de la victima.

6.3.2. Examen del lugar de los hechos

1) Etiologia homicida: presencia de huellas o impresiones sangrientas,

ausencia de arma, etc.

2) Etiologia suicida: habitacién cerrada, cartas o notas justificativas, presen-

cia del arma, etc.

3) Etiologia accidental: no existen datos determinantes y son las circunstan-
cias concretas de cada caso las que permitiran establecer o descartar el caracter

accidental del disparo.

6.3.3. Examen del arma

1) Etiologia suicida: armas atipicas, disparos sin bala, presencia del arma en

el lugar de los hechos, etc.

2) Etiologia homicida: armas tipicas, ausencia del arma en el lugar de los

hechos, etc.

Es necesario el examen del proyectil para comprobar si corresponde al arma

sospechosa.
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1. concepTO

Es la transformacién quimica de ciertas sustancias, de forma brusca, con
gran produccién de gases. Las sustancias o mezcla de sustancias capaces de
producir una explosién pueden ser:

1) Gaseosas: gas del alumbrado, gas grisu, vapores de éter, etc.

2) Sélidas: materias pulverulentas organicas que pueden fermentar y produ-

cir gases.
3) Sustancias explosivas propiamente dichas.

Las sustancias explosivas se caracterizan por la rapidez de reaccion, produccién

de gran cantidad de gases y alcanzar elevadas temperatura.

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL

1) Accidental: tienen lugar de forma fortuita en la fabricacion, transporte o
manipulacion de estas sustancias, constituyendo con gran frecuencia accidentes

laborales.

2) Homicida: es uno de los procedimientos de elecciéon en los atentados

politicos y terroristas.

Los artefactos explosivos se disponen de diversas formas, lo que ha
dado lugar a denominaciones derivadas del tipo de trampa que los oculta:

carta-bomba, paquete-bomba, bolsa-bomba, bomba-lapa, coche-bomba, etc.

3) Suicida: es muy rara.

3. MECANISMOS LESIVOS
Las sustancias explosivas pueden producir lesiones o muerte por:

1) Accibn mecanica: como consecuencia de la accion de la metralla que
contiene este tipo de artefactos, por la proyeccion de la victima sobre estruc-
turas resistentes, o por la accion de estructuras resistentes proyectadas o

derrumbadas sobre la victima por accién del artefacto explosivo.
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2) Acciéon térmica: como consecuencia de la llama que se produce en el
momento de la explosion o por las altas temperaturas que alcanzan los gases

producidos.

3) Accidn quimica: como consecuencia de los residuos del explosivo o de los
productos de transformacién de la sustancia explosiva que salen proyectados y

toman contacto con la victima.

4) Onda explosiva: como consecuencia de la expansion de los gases que se
producen en la explosion, siendo los efectos de esta onda de explosion mucho

mas graves en espacios cerrados que al aire libre.

La onda explosiva, que puede trasmitirse en el aire o en medio liquido, cons-

tituye lo que se denomina “blast aéreo” o “blast en inmersién”.
La onda explosiva esta integrada por:

1) La fase de expansién u onda de presion positiva, desplaza el aire sin
mezclarse con él por la expansién de los gases. Alcanza fuerza y velocidad muy
elevada que va disminuyendo, progresivamente, segln se aleja la onda del foco

de explosion. Esta fase es muy intensa y breve.

2) La fase de succion u onda de presion negativa o de vacio, arrastra el aire
desplazado por la onda de expansidon que vuelve a ocupar el espacio que ocupa-
ba primitivamente, devolviendo a su situacién inicial los objetos que habia arras-

trado en su desplazamiento. Esta fase es menos intensa y prolongada.

4. CUADRO LESIVO

4.1. Lesiones por accion mecanica

Pueden producirse por la accidon directa de la metralla, por la propulsién de
la victima contra planos resistentes o por la accién sobre la victima de objetos

resistentes destruidos por efecto de la explosion.

La tipologia lesiva es variada y esta condicionada por el mecanismo de
produccion: equimosis, escoriaciones, heridas contusas amplias y profundas que

pueden afectar a las visceras e incluso al tejido éseo.
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La localizacién y caracteristicas de las lesiones producidas por accién directa
de la metralla estan condicionadas por el tipo de trampa utilizada y la cantidad

de explosivo.

1) Las cartas y paquetes bomba: pueden producir amputacion traumatica de
todo el miembro superior, de la mano o de los dedos, lesiones en la cara,

estallido del globo ocular, etc.

2) La bolsa-bomba puede producir amputacién traumatica de los dedos del

pie con el que se mueve o se golpea la trampa.

3) La bomba-lapa puede producir amputaciones a nivel de las extremidades
inferiores, heridas penetrantes en la cavidad abdominal o fragmentacion y

dispersién del cuerpo.

4.2. Lesiones por accién térmica

Quemaduras por accién de la llama producida en la explosién, por las altas
temperaturas de los gases que se producen o por el incendio que se puede

ocasionar como consecuencia de la explosién.

4.3. Lesiones por accion quimica

Son producidas por los residuos del explosivo o por los productos de
transformacién del mismo que al salir proyectados y contactar con la victima

producen erupciones dolorosas en forma de vesiculas.

4.4, Sindrome de la onda explosiva

Las lesiones se producen por la accién de la onda explosiva, tanto en la fase

de expansién como en la fase de succion.

Estos efectos lesivos de la onda reciben el nombre de “blast syndrome” o

“sindrome de explosiéon”.

La gravedad de las lesiones, que se localizan, preferentemente, en cavidades

y visceras huecas, esta condicionada por:

1) Localizacion de la onda: los efectos lesivos son mas intensos en locales

cerrados que al aire libre.
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2) Distancia de la victima del foco de explosién: a mayor distancia menores
efectos lesivos como consecuencia de la pérdida de fuerza y velocidad de la onda
expansiva.

3) Protecciéon mecanica: que modifica la absorcién de la onda explosiva por
el cuerpo.

4.4.1. Sindrome toracico

La victima, inicialmente, aparece palida o ligeramente cianética, manifestando
intenso dolor toracico y sensacién de asfixia. Posteriormente, suelen aparecer tos
y esputos sanguinolentos. Estos sintomas y signos pueden estar acompafnados de
graves lesiones pulmonares: rotura de alvéolos pulmonares, hemorragias pulmo-
nares, edema agudo de pulmoén, etc.

4.4.2. Sindrome abdominal

Suele acompafar al sindrome toracico y se caracteriza por dolor abdominal,
rigidez de la pared abdominal acompafada de melenas y hematuria. Pueden
existir desgarros y estallidos de visceras abdominales: higado, estémago, asas
intestinales. Si no existen desgarros o roturas viscerales éstos sintomas desapa-
recen sin necesidad de tratamiento quirurgico.

4.4.3. Sindrome auditivo

Rotura del timpano, por lo general, bilateralmente, y lesiones a nivel del oido
medio e interno que dan lugar a sordera, acufenos y vértigos.

4.4.4. Sindrome ocular

Las lesiones a nivel del globo ocular son muy frecuentes y dan lugar a pérdi-
da de la vision por estallido del globo ocular, por lesiones a nivel de la retina o
por lesiones del nervio éptico.

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

La identificacion de las victimas es el problema que se plantea cuando
existe fragmentacion y dispersion de los restos humanos, siendo necesario, en
algunos casos, utilizar marcadores genéticos o el ADN para su identificacion.
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] = LESIONES POR ELECTRICIDAD
1.1. Lesiones por electricidad industrial

1.1.1. Concepto de electrocucién

Es la acciéon de la electricidad industrial sobre el organismo humano origi-

nando lesiones o la muerte.

1.1.2. Etiologia medicolegal
1) Suicida: es muy poco frecuente.
2) Homicida: es poco frecuente.
3) Accidental: es la mas frecuente, sobre todo en nifios.

4) Suplicio: es la forma de aplicar la pena capital en algunos paises, denomi-
nandose “silla eléctrica”.

1.1.3. Cuadro lesivo
1) Lesiones locales

¢ Marca eléctrica de Jellinek, también denominada “lesion electroespe-
cifica”. Reproduce la forma del objeto conductor causante de la descarga
eléctrica. Es de color blancoamarillento y consistencia firme, siendo los
bordes de la lesién prominentes y el centro deprimido. Es indolora. No se
infecta ni exuda. Cura por cicatrizacion, con desprendimiento de la escara,
sin secuelas ni retracciones. No hay alteracién de los pelos de la zona
afectada que estan intactos pero retorcidos.

¢ Quemaduras:

o Quemadura eléctrica que puede ser cutanea, ésea o muscular. Segun
Bonnet presenta forma de escara de color negro, de bordes netos, en

forma de “sacabocados”. Es el resultado del “efecto Joule”.

o Quemaduras producidas por la chispa que se desprende cuando la

victima actila como un arco voltaico o por la combustion de la ropa.
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Estas quemaduras presentarian caracteres analogos a las quemaduras

producidas por el calor.

e Metalizaciones por impregnacién superficial de la piel por pequeias

particulas metalicas fundidas procedentes del objeto metdlico de contacto.

* Salpicaduras producidas por particulas metalicas de mayor tamano irre-

gularmente distribuidas.
2) Lesiones generales

e El rostro puede estar cianético (electrocutados azules) o sin cianosis

(electrocutados blancos).
* Hongo de espuma que traduce la congestiéon y edema pulmonar.

¢ Contusiones producidas por caida, precipitacion o proyeccién de la
victima al recibir la descarga eléctrica.

e Lesiones viscerales inespecificas.

La muerte por electrocucion puede ser inmediata o tardia después de un

intervalo de varias horas.

1.1.4. Problemas medicolegales

1) El diagnostico de la muerte se basa en la presencia de la “marca eléctrica”
como hallazgo especifico. Las lesiones internas son inespecificas. Confirma el
diagnoéstico la ausencia de otras lesiones lo bastante graves para producir la

muerte.

2) El diagnostico etiolégico se basara en el examen del lugar de los hechos
y la colaboraciéon de un técnico en electricidad para la identificacion de los posi-

bles defectos de la instalacion o averias de los aparatos eléctricos.
1.2. Lesiones por la electricidad atmosférica

1.2.1. Concepto de fulguracion

Es la accion de la electricidad atmosférica sobre el organismo humano origi-

nando lesiones o la muerte.
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1.2.2. Etiologia medicolegal

La etiologia medicolegal es siempre accidental.

1.2.3. Cuadro lesivo
1) Lesiones locales

¢ Grandes traumatismos producidos por los efectos mecanicos del
rayo originando arrancamiento de miembros, amplias heridas contusas,

fracturas, etc.

¢ Heridas contusas con chamuscamiento de los pelos de la regidén que
pueden simular lesiones por armas de fuego. Estas lesiones suelen encon-

trarse en los puntos de entrada y salida del rayo.
¢ Quemaduras indoloras y de formas variadas.

¢ Alteraciones de los pelos, por quemaduras profundas, que dan lugar a

depilaciones permanentes, amplias e irregulares.

¢ Imagen del rayo o “marca del rayo”, huella cutanea de color rojo-azulado,
de aspecto arboriforme y varios centimetros de anchura, localizada,
generalmente, en la proximidad de la linea media anterior o posterior del

tronco.

¢ Metalizaciones, por incrustacion de finas particulas metalicas proceden-

tes de los objetos metalicos que portaba la victima.
2) Lesiones generales

Lesiones viscerales como consecuencia de la onda de expansién del aire,
localizandose los efectos lesivos a nivel de cavidades, siendo semejantes a los

que pueden observarse en las lesiones por agentes explosivos.

1.2.4. Problemas medicolegales

1) El diagnostico de la muerte se basara en la presencia de las lesiones

propias de la fulguracion.

2) La rigidez cadavérica es precoz y duradera y la putrefaccién evoluciona de

forma rapida.
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3) Los vestidos aparecen desgarrados por estallido, con quemaduras localiza-
das en los puntos de entrada y salida del rayo o en las zonas de contacto con
objetos metalicos. Los objetos metalicos, botones, hebillas, cremalleras, etc.,

aparecen deformados o fundidos.

4) Los objetos metdlicos que portaba la victima aparecen imantados y si
llevaba algun objeto imantado éste se desimantara como sucede, por ejemplo,

con las brudjulas.
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1. LESIONES POR EL CALOR

1.1. Concepto de agentes caldricos

Son elementos sélidos al rojo vivo o en fusién, liquidos o gases a altas
temperaturas, y la accién de la llama, que actian sobre el organismo produciendo

lesiones o muerte por alteracién o destruccién de los tejidos.

La accion local de los agentes caléricos se denomina quemadura.

1.2. Etiologia medicolegal
1) Accidental: es muy frecuente.

2) Suicida: es poco frecuente, suelen utilizarse liquidos inflamables, recibien-

do el nombre de “suicidio a lo bonzo”.

3) Homicida: es poco frecuente, siendo mas frecuente quemar un cadaver
para disimular la verdadera causa de la muerte, hacerlo desaparecer o dificultar

su identificacion.
1.3. Cuadro lesivo

1.3.1. Caracteres generales

Segun la respuesta del organismo a la accién del calor se distinguen en las

guemaduras cuatro grados:

1) Quemadura de primer grado o eritema: se caracteriza por un enrojecimiento

de la piel debido a la vasodilatacién de los capilares.

2) Quemadura de segundo grado o flictenas: es la formacién de vesiculas que
se llenan con plasma por exudacion de los tejidos lesionados. A menudo estas
vesiculas se desgarran antes de la muerte por lo que no siempre son visibles en

el cadaver.

3) Quemadura de tercer grado o escara: se produce la destruccién parcial de

la piel (dermis y epidermis) y del tejido conjuntivo subyacente.
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4) Quemadura de cuarto grado: se produce una carbonizacién mas o menos
profunda de la piel y tejidos subyacentes (tejido celular subcutaneo, misculos e
incluso huesos). Este grado de quemadura solo se produce por la accion de la
llama o de los cuerpos en ignicién (combustion o incandescencia). La carboniza-

cién puede ser parcial o total.

La gravedad de las quemaduras reside en la extension de superficie corporal

afectada, pudiendo ser mortales cuando se afecta mas de un tercio de la misma.

1.3.2. Caracteres especificos

Las quemaduras presentan caracteristicas especificas segun el agente calori-
co que las produce:

1) La llama y materias inflamables producen quemaduras extensas de
direccién ascendente, de superficie irregular y mal delimitada. La afectacién de
los tejidos no es uniforme: la zona central es la mas afectada con formacion de
escaras, en la zona media hay formacién de flictenas y en la zona periférica hay
lesiones de primer grado o eritema. Respetan las partes cubiertas por prendas
de ropa ajustadas u otros elementos. Actian sobre el vello y cabellos que
chamuscan o carbonizan.

2) Los gases a elevadas temperaturas producen quemaduras poco profundas
del tipo de eritemas o flictenas. No respetan las partes cubiertas por ropas. El
vello y cabellos no estan afectados.

3) Los liquidos a altas temperaturas producen lesiones en forma de regueros
o salpicaduras de direccion descendente, que permite establecer la posicion del
cuerpo cuando fue alcanzado por el liquido. Producen lesiones mas graves en las
zonas cubiertas por los vestidos. El vello y cabellos no estan afectados.

2. CARBONIZACION CADAVERICA

2.1. Concepto

Se produce por la accién de la llama o materias inflamables que actiian
durante un tiempo prolongado sobre el organismo.
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La carbonizacion puede producirse al aire libre, por la accién de liquidos
inflamables, en el interior de vehiculos en los accidentes de trafico, en los edificios
incendiados, etc.

2.2. Lesiones cadavéricas
1) Habito externo

¢ Reduccion del volumen de los 6rganos, de los miembros o de la totalidad

del cadaver.

e El cadaver presenta una actitud peculiar denominada “posicion de
combate o de boxeador”. Se produce por la desecacion de la piel y la
contraccién muscular por la accién del calor, siendo mas manifiesta esta

contraccion a nivel de los musculos flexores que de los extensores.

* La superficie externa del cuerpo adquiere un color negro, carbonizado,
con soluciones de continuidad de la piel, sobre todo a nivel de los pliegues
de flexiéon. Las soluciones de continuidad presentan bordes limpios que
pueden ser tomadas, errébneamente, por heridas incisas. Pueden existir
zonas cutaneas indemnes que se corresponden con las zonas protegidas

por las partes mas ajustadas de los vestidos.

¢ Retraccién de la piel del rostro que da lugar a que el cadaver aparezca

con la boca abierta y los dientes al descubierto.
¢ Chamuscamiento y desaparicién del vello y cabellos.

¢ Apertura de las cavidades toracica, abdominal y craneal, con salida de

visceras, siendo los borde de seccién regulares y limpios.
¢ Amputaciones espontaneas de brazos y piernas.
2) Habito interno

Cuando no ha existido apertura de cavidades, las visceras estan conservadas,
lo que permite descubrir las lesiones traumaticas internas causantes de la

muerte e incluso afecciones patologicas preexistentes.
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2.3. Problemas medicolegales
1) Determinar si el sujeto ha vivido en el foco del incendio

* Podran encontrarse quemaduras en la base de la lengua, laringe y farin-
ge vy, cuando el incendio fue muy intenso, pueden localizarse incluso a

nivel de traquea y bronquios.

* Vivir en el foco del incendio equivale a haber respirado en el mismo,
inhalando los gases, el humo y los productos de la combustién, que se
ponen de manifiesto por la presencia de negro de humo y cenizas no sé6lo
en la boca y primeras porciones de vias respiratorias y digestivas (laringe
y faringe), sino también en partes mas profundas del aparato respiratorio
(traquea y bronquios), asi como por la demostracién de mondxido de
carbono en la sangre (carboxihemoglobina).

2) Diagnéstico de la causa de la muerte

Exige realizar el diagnéstico diferencial entre accidente y homicidio, ya que
en este caso lo habitual es quemar un cadaver para ocultar el delito. Se basa en
la comprobaciéon de las lesiones traumaticas causantes de la muerte con inde-
pendencia de las quemaduras. Ello es posible porque los efectos de la llama
suelen agotarse en la superficie del cuerpo por lo que estaran conservadas las
lesiones internas.

3) Identificaciéon de los cadaveres carbonizados

Hay que tener en cuenta la reduccién del volumen que experimenta el cada-
ver para no cometer errores en relacion a la edad y a la talla. El sexo se aprecia
facilmente por la conservaciéon de los 6rganos genitales internos. La identificacién
individual es dificil. En la practica se resuelve por los objetos y restos de vestidos
existentes en el cadaver, disponibilidad de ficha dentaria o de radiografias, etc.

3. LESIONES POR EL FRIO

3.1. Concepto

La accion de las bajas temperaturas, naturales o artificiales, sobre el organis-

mo pueden dar lugar a lesiones o a la muerte.
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3.2. Etiologia medicolegal
1) Accidental: es frecuente, constituyendo, en ocasiones, accidentes laborales.

2) Homicida: es poco frecuente y se utiliza como medio para causar la muerte
del recién nacido.

3.3. Cuadro lesivo

Las lesiones se localizan en las partes distales de las extremidades y en las
partes prominentes del cuerpo, como nariz y pabellones auriculares, siendo la
insuficiencia circulatoria un factor predisponente de gran importancia.

Las lesiones producidas por el frio se denominan heladuras y se distinguen
varios grados:

1) Heladuras de primer grado o fase de eritema: la accion del frio da lugar a
una vasoconstriccién con palidez e insensibilidad de la regién afectada, a la que
sigue una reaccién hiperémica con rubor y picor.

2) Heladuras de segundo grado o fase de flictenas: la piel toma color rojo
violeta y se forman vesiculas de contenido claro o sanguinolento.

3) Heladuras de tercer grado o fase de gangrena: se produce necrosis de los
tejidos con formacién de costras negruzcas espesas y adherentes, que pueden

eliminarse en forma de escaras.
En los cadaveres fallecidos por el frio podemos observar:

1) Lesiones inespecificas: se pueden presentar en los cadaveres muertos por
frio y en los fallecidos por otras causas cuando permanecen en medios ambien-

tales de bajas temperaturas.
¢ La piel esta dura y consistente.
¢ La sangre y los derrames patoldgicos estan congelados.
¢ La rigidez cadavérica es precoz y persistente.
2) Lesiones especificas

e Las livideces cadavéricas presentan un color rojo claro asi como la san-
gre contenida en las visceras.

¢ Presencia de espuma sanguinolenta en tradquea, bronquios y pulmones.
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Las lesiones especificas son escasas y poco determinantes y sélo adquieren
importancia cuando existe la congelacion de ciertas partes periféricas del
cuerpo como son nariz, pabellones auriculares y dedos de las manos o de los
pies con formacién de escaras.

Los antecedentes y las circunstancias acerca de como se produjo la muerte y
la situacién en la que se encontr6 el cadaver ayudan a interpretar los hallazgos
de la autopsia.
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1. CONCEPTO Y CLASIFICACION

Son sustancias que en contacto con los tejidos organicos reaccionan quimi-

camente con ellos produciendo su desorganizacion.

La lesién producida por la accién local de las sustancias causticas recibe el

nombre de quemadura quimica.

Las sustancias causticas pueden dividirse, atendiendo a su naturaleza quimi-
ca, en: acidos (acido sulfurico, acido nitrico, etc.), alcalis (hidroxido sédico,
hidroxido potasico, hidroxido calcico, etc.), sales (nitrato de mercurio, cloruro de

zing, etc.) y gases bélicos (iperita, lewisita, gas sarin, etc.).

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL
1) Accidental: es frecuente en el medio doméstico.
2) Suicida: se producen las lesiones al ingerir la sustancia.
3) Homicida: es muy rara.

Los agentes causticos se han utilizado para impedir la identificacion del
cadaver y, en otras épocas, para desfigurar el rostro o deformar los genitales por

moéviles politicos o amorosos.

3. CUADRO LESIVO

Las quemaduras por causticos son lesiones uniformes, en forma de regueros

o salpicaduras.

La composicién y concentracién de la sustancia caustica condiciona el aspec-

to y la profundidad de la lesion.

Los acidos producen escaras secas y duras. El color de la escara varia segun

el acido que la ha producido.
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Los alcalis producen escaras blandas y hiumedas, que después se hacen
jabonosas y mal delimitadas.

Las lesiones por agentes causticos se infectan facilmente, prolongandose el

tiempo que tardan en curar.

Cuando tiene lugar la curacién pueden producirse cicatrices retractiles que
pueden dar lugar a deformidades, estenosis de los orificios naturales o limitacion
de los movimientos articulares.

4 . PROBLEMAS MEDICOLEGALES

1) El diagndstico medicolegal se basa en las caracteristicas de las lesiones
que permiten establecer la naturaleza del agente lesivo. El diagnostico especifico

de la sustancia caustica requiere los necesarios analisis quimicos.

2) El diagnéstico de lesion vital o postmortal se basa en la formacién de es
cara que indica el caracter vital de la lesiéon y el apergaminamiento de los tejidos

indica el caracter postmortal de la lesion.
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1. CONCEPTO DE MALOS TRATOS

Maltratar, segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafola,
significa tratar mal de palabra u obra. Todas las personas son susceptibles de
sufrir este tipo de violencia y se estd observando un aumento de la misma en el
ambito familiar.

El concepto de violencia familiar se utiliza en el sentido del “maltrato fisico y
emocional de una persona por alguien que esta en estrecha relacion con la
victima”.

La violencia familiar suele dirigirse hacia las personas mas vulnerables del

grupo, dando lugar a tipos especificos de maltrato: maltrato infantil (violencia
sobre el menor), maltrato a la mujer (violencia de género) y maltrato a los ancianos.

La violencia familiar representa un grave problema social debido a las graves
consecuencias que puede producir: muerte, lesiones y alteraciones psiquicas

(depresidn, angustia e incluso comportamientos autodestructivos).

2. LEGISLACION

La legislacion espafiola que se refiere a los malos tratos se encuentra reco-
gida en el Cédigo penal vigente de la siguiente forma:

Articulo 153

1. El que por cualquier medio o procedimiento causare a otro menoscabo psi-
quico o una lesién no definidos como delito en este Cddigo, o golpeare o mal-
tratare de obra a otro sin causarle lesiéon, cuando la ofendida sea o haya sido
esposa, o mujer que esté o haya estado ligada a él por una analoga relacién de
afectividad aun sin convivencia, o persona especialmente vulnerable que convi-
va con el autor, serd castigado con la pena de prision de seis meses a un afo [...],
cuando el Juez o Tribunal lo estime adecuado al interés del menor o incapaz,
inhabilitacion para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o
acogimiento hasta cinco afos.

2. Si la victima del delito previsto en el apartado anterior fuere alguna de las

personas a que se refiere el articulo 173.2, exceptuadas las personas contempladas
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en el apartado anterior de este articulo, el autor sera castigado con la pena de
prision de tres meses a un afo [...] cuando el Juez o Tribunal lo estime adecua-
do al interés del menor o incapaz, inhabilitacién para el ejercicio de la patria

potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento de seis meses a tres anos.

3. Las penas previstas en los apartados 1 y 2 se impondran en su mitad
superior cuando el delito se perpetre en presencia de menores, o utilizando

armas, o tenga lugar en el domicilio comin o en el domicilio de la victima, [...].
Articulo 173

2. El que habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre quien sea o
haya sido su conyuge o sobre persona que esté o haya estado ligada a él por una
andloga relacion de afectividad aun sin convivencia, o sobre los descendientes,
ascendientes o hermanos por naturaleza, adopcién o afinidad, propios o del con-
yuge o conviviente, o sobre los menores o incapaces que con él convivan o que
se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho
del conyuge o conviviente, o sobre persona amparada en cualquier otra relacion
por la que se encuentre integrada en el nlcleo de su convivencia familiar, asi
como sobre las personas que por su especial vulnerabilidad se encuentran some-
tidas a custodia o guarda en centros publicos o privados, sera castigado con la
pena de prision de seis meses a tres afos, privacién del derecho a la tenencia y
porte de armas de dos a cinco afios y, en su caso, cuando el juez o tribunal lo
estime adecuado al interés del menor o incapaz, inhabilitacion especial para el
ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento por tiempo
de uno a cinco anos, sin perjuicio de las penas que pudieran corresponder a los
delitos o faltas en que se hubieran concretado los actos de violencia fisica o psi-

quica [...].
Articulo 187

1. El que induzca, promueva, favorezca o facilite la prostituciéon de una per-
sona menor de edad o incapaz, sera castigado con las penas de prision de uno

a cuatro afios y multa de doce a veinticuatro meses.
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Articulo 189
1. Serd castigado con la pena de prisién de uno a cuatro afios:

a. El que utilizare a menores de edad o a incapaces con fines o en espec-
taculos exhibicionistas o pornograficos, tanto publicos como privados, o para
elaborar cualquier clase de material pornografico, cualquiera que sea su soporte,

o financiare cualquiera de estas actividades.

b. El que produjere, vendiere, distribuyere, exhibiere o facilitare la produccion,
venta, difusién o exhibicién por cualquier medio de material pornografico en

cuya elaboracién hayan sido utilizados menores de edad o incapaces, [...].

2. El que para su propio uso posea material pornografico en cuya elaboracién
se hubieran utilizado menores de edad o incapaces, sera castigado con la pena

de tres meses a un afo de prisién o con multa de seis meses a dos anos.

3. Seran castigados con la pena de prisién de cuatro a ocho afios los que
realicen los actos previstos en el apartado 1 de este articulo cuando concurra

alguna de las circunstancias siguientes:
a. Cuando se utilicen a niflos menores de 13 afnos.

b. Cuando los hechos revistan un caracter particularmente degradante o veja-

torio.

d. Cuando el material pornografico represente a nifios o a incapaces que son

victimas de violencia fisica o sexual.

f. Cuando el responsable sea ascendiente, tutor, curador, guardador, maestro
o cualquier otra persona encargada, de hecho o de derecho, del menor o

incapaz.

4. El que haga participar a un menor o incapaz en un comportamiento de
naturaleza sexual que perjudique la evolucion o desarrollo de la personalidad

de éste, sera castigado con la pena de prision de seis meses a un ano.
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5. El que tuviere bajo su potestad, tutela, guarda o acogimiento a un menor
de edad o incapaz y que, con conocimiento de su estado de prostitucion o
corrupcién, no haga lo posible para impedir su continuacién en tal estado, [...]
sera castigado con la pena de prisién de tres a seis meses o multa de seis a 12

meses.

6. El ministerio fiscal promovera las acciones pertinentes con objeto de
privar de la patria potestad, tutela, guarda o acogimiento familiar, en su caso, a
la persona que incurra en alguna de las conductas descritas en el apartado

anterior.
Articulo 620
Seran castigados con la pena de multa de diez a veinte dias:

2. Los que causen a otro una amenaza, coaccién, injuria o vejacion injusta

de caracter leve, salvo que el hecho sea constitutivo de delito.

En los supuestos del nimero 2 de este articulo, cuando el ofendido fuere
alguna de las personas a las que se refiere el articulo 173.2, la pena sera la de
localizacién permanente de cuatro a ocho dias, siempre en domicilio diferente y
alejado del de la victima, [...]. En estos casos no sera exigible la denuncia a que
se refiere el parrafo anterior de este articulo, excepto para la persecucion de las

injurias.

3. MALTRATO INFANTIL

3.1. Antecedentes historicos

Los malos tratos a nifios no es un problema reciente ya que es conocido
desde la antigiiedad como el derecho de jefes de tribus, patriarcas, etc., a
golpear a los miembros menores del grupo para educarlos y adaptarlos a sus
normas. Este derecho se transmitié a los padres y educadores como elemento

necesario para la educacion del menor.
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A partir de la segunda mitad del siglo XIX es cuando empezaron a tener
trascendencia los malos tratos a los nifios por su frecuencia y las graves conse-
cuencias fisicas y psiquicas que supone para el desarrollo del menor. Es a partir
de 1871 cuando surge, en Estados Unidos, la primera “Sociedad para la preven-
cion de la crueldad en los nifos”, tras el polémico caso de la nina Mary Ellen,
duramente maltratada por su padres, que tuvo que ser protegida por una

sociedad protectora de animales, alegando que era tratada peor que un animal.

Desde el punto de vista medicolegal el estudio del maltrato infantil se inicia,
en 1860, con el trabajo publicado por Tardieau sobre las “sevicias y malos tratos
ejercidos sobre los nifios”. Posteriormente Caffey, pediatra y radiélogo, describe,
en 1946, el sindrome que denominéd “trauma de origen desconocido” caracteri-
zado por fracturas multiples de los huesos largos y hematoma subdural.
Finalmente Kempe, en 1962, describié de forma minuciosa el “sindrome del nifio

apaleado” o “sindrome del nifio maltratado”.

Actualmente el concepto de maltrato infantil es un concepto mas amplio que
engloba no sélo las manifestaciones debidas a violencias fisicas y psiquicas sino
también aquellas derivadas de actitudes negligentes u omisivas que pueden

considerarse como situaciones de abuso y abandono.

Es dificil establecer el nimero real de casos pero, en lineas generales, se

suele afirmar que sélo se llegan a conocer un 10% de los existentes.

3.2. Factores de riesgo
1) Caracteres del agresor

* Existe vinculo familiar entre agresor y victima. Habitualmente el autor es
un familiar del menor: padre, madre, padrastro, madrastra, que, por lo
general, actla por separado, si bien existe conocimiento y/o complicidad
del otro miembro de la pareja. Es muy raro que los malos tratos se

realicen de forma conjunta por los padres.

¢ El estatus familiar no es determinante. Se han dado casos en todas las
clases sociales. Existe, sin embargo, un predominio en familias trabajado-

ras con problemas econémicos o de paro, que habitan en barrios periféri-
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cos y en condiciones de hacinamiento, agravado, en ocasiones, por el

consumo de alcohol y de drogas.

e El agresor suele ser una persona emocionalmente inestable, incapaz
de adaptarse a la responsabilidad de la paternidad o de la maternidad.
Puede tener alguna alteracion psiquica mas o menos acentuada: psicopa-
tias o bajo coeficiente intelectual. En ocasiones, han sido victimas de
malos tratos en su infancia.

2) Caracteres de la victima

e Se trata de nifnos pequefios, en edad no escolar. La maxima incidencia
se encuentra entre edades comprendidas entre los 6 meses y los 3 afos.

* El sexo no es determinante, pero existe un ligero predominio de varones.

e Las victimas pueden presentar alguna minusvalia fisica o psiquica.
Suelen ser nifios no deseados, ninos con terrores nocturnos, llorones o
inapetentes, etc., circunstancias que dificultan su crianza y educacién.

3.3. Naturaleza de los malos tratos

Los malos tratos pueden ser realizados por comision por omisidon y por

comisién por accion.

1) Comisién por omision: pueden consistir en carencias psiquicas (atencién,

afecto, carifio) y en carencias fisicas (abandono, falta de alimentacién, higiene y

abrigo), es decir, privando al nifio del afecto y cuidado necesario para su normal

desarrollo.
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2) Comisién por accién: son los mas frecuentes.

* Violencias psiquicas: amenazas reiteradas, gritos permanentes, someter
al menor a situaciones de terror (oscuridad, aislamientos temporales mas

o0 menos prolongados, etc.).

* Violencias fisicas: son las mas frecuentes y suelen ir asociadas a las
violencias psiquicas. Los agentes lesivos mas frecuentemente utilizados
son: agentes contusivos, armas blancas y agentes térmicos.

* Violencias quimicas: utilizando medicamentos o gases con el fin de
tranquilizar o adormecer al menor.
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¢ Violencias sexuales: este tipo de violencia ha sido considerada hasta
hace poco tiempo como un problema marginal. La violencia sexual puede

realizarse:

o En el ambito familiar: por el padre/madre u otros familiares, asi como
por amigos intimos de la familia que, por su situacién de autoridad o

confianza, utilizan al menor para su satisfaccion sexual.

o En el ambito extrafamiliar: por profesores, directores de centros,
cuidadores, etc., en guarderias, internados, centros de acogida, etc., o
utilizando al menor con fines econémicos, constituyendo la pornogra-

fia y la prostitucion infantil.

3.4. Cuadro lesivo

El cuadro lesivo es multiple y estd condicionado por el tipo de agente utiliza-

do en la agresion. Se pueden distinguir:
1) Lesiones corporales superficiales

¢ Contusiones: localizadas en craneo, cara y extremidades superiores,
cuando la agresion se realiza con las manos; en tronco y extremidades infe-

riores, cuando se utilizan instrumentos (cinturones, bastones, palos, etc.).

¢ Laceraciones: localizadas en la cara interna del labio superior por
compresion contra los dientes, como consecuencia de golpes reiterados a

nivel de la boca.

¢ Alopecia traumatica: que son zonas de calvicie, localizadas en la regién
temporal u occipital de la cabeza, originadas por tirones violentos vy reite-

rados del pelo.

e Heridas: producidas por cuchillos, agujas, tenedores, tijeras, etc., localiza-
das en la piel y en la mucosa de la boca (al introducir violentamente los

alimentos). Suelen ser heridas amplias y superficiales.

¢ Quemaduras: producidas por liquidos a altas temperaturas (signo del

calcetin) o por objetos que desprenden calor (cerillas, cigarrillos, planchas,
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rizadores, etc.) que reproducen las caracteristicas del agente causante de
las mismas, localizadas, generalmente, en partes no visibles del cuerpo

(espalda, genitales, planta de los pies, etc.).
2) Lesiones Oseas

* Fracturas: localizadas a nivel de los huesos de la boéveda craneal, huesos
propios de la nariz y a nivel de la diafisis de los huesos largos de las extre-

midades.
3) Lesiones viscerales
¢ Hematoma subdural: que ocasiona compresion cerebral.

¢ Contusiones cerebrales y/o hematomas extradurales (sindrome del

zarandeo).

e Lesiones genitales: se producen en caso de violencia sexual.

3.5. Problemas medicolegales
1) Diagnéstico de maltrato infantil
El diagndstico de los malos tratos se basa en:

e Actitud del nifio: indiferente, apatico o triste. En ocasiones, aparece

temeroso o asustado adoptando una actitud de “vigilancia helada”.
e Trastornos de la conducta infantil: aislado y hurafo.
* Presencia de lesiones multiples en estadio evolutivo diferente.

¢ Incoherencia en la versién de como se han producido las lesiones con

las caracteristicas y localizacion de las mismas.

* Demora en la asistencia sanitaria.

 Existencia de antecedentes de multiples ingresos hospitalarios.
2) Obligacion de denuncia

El maltrato infantil, que es un concepto juridico pero no médico, podria ser
constitutivo de delito (arts. 153, 173.2, 187 y 189 del Cédigo penal), o de falta
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(art. 620 del Codigo penal), y existe la obligacion de ponerlo en conocimiento de

la autoridad competente (art. 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal).

En los casos de maltrato infantil, las personas que pueden detectarlo son los
familiares que no son los autores del maltrato, los maestros, los cuidadores y el
personal sanitario: especialistas en pediatria, especialistas en medicina de
familia y comunitaria, médicos de los servicios de urgencia de los hospitales, que
deberan poner en conocimiento de la autoridad judicial las lesiones observadas
mediante el correspondiente parte médico de lesiones. Cuando las lesiones que
presenta el menor son importantes, es aconsejable, en tanto actiia la autoridad
competente, ingresar al menor en el centro hospitalario.

En nuestro pais, han surgido diversos protocolos de actuacién contra el
maltrato infantil, si bien en los momentos actuales se ha llegado a la conviccion
de considerar y adoptar, de forma globalizada, amplias medidas frente a la
violencia familiar en lugar de concentrarse en un tipo de maltrato especifico.

Se ha podido observar que en las familias en las que se maltrata a un
miembro de la pareja, puede haber también maltrato al menor, existiendo
indicios evidentes de que los nifilos maltratados o testigos de violencia contra
otros miembros de la familia, corren mayor riesgo, como adolescentes o adultos,
de convertirse de nuevo en victimas o en agresores.

4. MALTRATO A LA MUJER (VIOLENCIA DE GENERO)

4.1. Concepto

La violencia contra la mujer o maltrato doméstico ha pasado a denominarse
actualmente “violencia de género”.

Este tipo de maltrato es la violencia que se origina en la relacién conyugal, es
decir, la violencia que se ejerce sobre la mujer por el otro miembro de la pareja
(marido, pareja estable) amplidndose actualmente estos hechos al noviazgo,
parejas en tramite de separacion o incluso ya separados.

Se puede definir la violencia de género como “Todo acto de violencia fisica y
psicolégica, incluidas las agresiones a la libertad sexual, las amenazas, coaccio-
nes o la privacion arbitraria de libertad por parte de quienes sean o hayan sido
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sus conyugues o de quienes estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones
similares de afectividad, aun sin convivencia” (Articulo 1 de la Ley Organica de
Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, de 28 de diciembre
de 2004).

La violencia sobre la mujer no es un problema reciente, si bien los cambios
sociales y los medios de comunicacion estan poniendo de manifiesto la gravedad

y frecuencia de este problema.

4.2. Factores de riesgo
1) Caracteres del agresor
e Edad: oscila entre los 30 a 60 afos.

e El estatus social no es determinante. Se han dado casos en todas las

clases sociales (funcionarios, empresarios, comerciantes, obreros, etc.).
e Consumo de alcohol y/o drogas los fines de semana o por temporadas.

* No existe un perfil especifico del agresor, si bien en algunos casos se
habla de trastornos de la personalidad (personalidad antisocial o violenta).
En ocasiones, ha sido victima de malos tratos en su infancia o ha presen-

ciado este tipo de violencia en el ambito familiar en el que se ha criado.
2) Caracteres de la victima

Existen discrepancias sobre las caracteristicas de la victimas segun los datos

obtenidos de los estudios realizados.

e Existen en el momento actual, dos grupos de riesgo: personas jovenes
de edad comprendida entre 25 y 45 afios y personas mayores entre 50 y

65 anos.

e El maltrato a la mujer es mas frecuente en clases medias-bajas o bajas,
con nivel cultural bajo o estudios elementales, con escasos recursos
econémicos (amas de casa o trabajadoras no cualificadas), asociado, en

ocasiones, al consumo de alcohol o situaciones de paro por la pareja.

Las denuncias, en el momento actual, son mas frecuentes en los nlcleos

urbanos que en el medio rural.
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4.3. Naturaleza de los malos tratos
Los malos tratos pueden ser:
1) Violencia psiquica:

¢ Aislamiento del entorno familiar y social (lo que la hace mas indefensa

y dependiente del agresor).

¢ Agresiones verbales: (gritos reiterados, insultos, amenazas,) que en oca-

siones pueden ser mutuos.

Este comportamiento reiterado puede dar lugar a estados de nerviosismo,
temor, angustia, ansiedad, alteraciones de la memoria, falta de concentracion,

disminucién de la autoestima e incluso comportamientos autodestructivos

(suicidio).
2) Violencia fisica:
* Agentes contusivos (naturales o improvisados)
e Armas blancas de uso cotidiano en el medio doméstico
« Otro tipo de violencia ( armas de fuego, intentos de estrangulacion, etc.).
3) Violencia sexual:
¢ Agresiones sexuales o abusos sexuales, etc.

No es infrecuente que vayan asociadas la violencia psiquica y la violen-

cia fisica.

4.4, Cuadro lesivo

El cuadro lesivo esta condicionado por el tipo de violencia utilizada.

1) Lesiones corporales superficiales:

¢ Contusiones: equimosis, erosiones, mordeduras, heridas contusas, etc.,
cuando se utilizan agentes contusivos naturales (manos o pies) o agentes
contusivos improvisados (palos, cinturones, u otros objetos habituales en
la vivienda: cacerolas, sartenes, etc.) localizadas en cualquier parte del

cuerpo.
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En algunas ocasiones este tipo de lesiones suele localizarse en zonas no

visibles del cuerpo cuando la mujer esta vestida.
* Heridas por armas blancas: cuchillos, tijeras, tenedores etc.

e Equimosis redondeadas y/o erosiones localizadas a nivel del cuello por

intentos de estrangulacion.

e Lesiones de defensa: localizadas frecuentemente en antebrazos y/o

manos.
2) Lesiones Oseas:
e Fracturas de costillas (por pateamientos o caidas violentas).

* Fracturas de huesos de la cara (huesos propios de la nariz, hueso malar,

maxilar inferior, etc.).

La gravedad y frecuencia de las lesiones aumenta cuanto mas dure la convi-

vencia que segun transcurre el tiempo se hace mas problematica.

4.5. Problemas medicolegales
1) Diagnéstico de los malos tratos
¢ Actitud de la victima: temerosa, insegura, confusa.

e Actitud del céonyuge o pareja: puede adoptar una actitud solicita o

preocupada, o por el contrario mostrarse despectivo o irénico.
* Sintomas inespecificos:
o Psiquicos: depresién, ansiedad, etc.

o Fisicos: dolor de cabeza, dolor de espalda o abdomen, insomnio,

palpitaciones, etc.
¢ Versién contradictoria de como se han producido las lesiones.
* Presencia de lesiones en diferente periodo evolutivo.
2) Obligacion de denuncia

Los malos tratos a la mujer pueden ser constitutivos de delito (arts. 153,
173.2. del C.P.) o de falta (art. 620 del C.P.).
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5. MALTRATO A LOS ANCIANOS

5.1. Concepto

La Asociaciéon Médica Mundial, en la década de los 90, adoptd una serie de
Principios Generales y Recomendaciones tratando de concienciar a los profesio-
nales sanitarios y a la poblacién en general sobre este grave problema, provo-
cando un cierto desconcierto en la poblacion y entre los profesionales, incluso
se percibe cierta resistencia a su reconocimiento como resultado del enfren-
tamiento entre su existencia y el clasico rol de la familia y de las instituciones

como “lugares” de proteccién.

El maltrato a los ancianos puede definirse como: actos realizados por otra
persona que ocasionan un dafio psiquico o fisico o una amenaza a la salud o

bienestar de una persona anciana.
El maltrato a los ancianos puede ser:

* No intencionado: por falta de previsién o carencia de conocimientos de
la persona encargada de su cuidado.

¢ Intencionado: mediante una comisién por omisiéon, o mediante una

comisién por accion.

5.2. Naturaleza de los malos tratos
1) Maltrato psiquico

El maltrato psiquico debe considerarse como aquellos comportamientos de
terceras personas que causan sufrimiento al anciano y no son atribuibles a otros

factores.
El maltrato psiquico puede ser:

¢ Maltrato verbal: ejecutado mediante amenazas de abandono o de inter-
namiento en centros de acogida, amenazas de causarle dafo fisico, insul-

tos, ordenes rudas, etc.

e Situaciones de abandono: adoptando comportamientos de silencio hacia

su persona, ignorarlo o provocando su aislamiento. En estos casos hay
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oposicion a que salgan, reciban visitas de los amigos o de otros familiares

o incluso a que asistan a los servicios religiosos.

* Situacién de infantilismo: que da lugar a que la persona mayor sea
tratada como si fuera un nifio pequefio, lo que genera, en poco tiempo, la
aceptacién pasiva de una dependencia total.

e Internamiento de personas ancianas con problemas fisicos pero no
psiquicos en centros de tipo mixto.

En el maltrato psicologico subyace a menudo un conflicto familiar, depen-
diendo de la personalidad del anciano y de las relaciones entre los diferentes
miembros de la familia. En ocasiones, puede suceder que el anciano, mientras
era autosuficiente, halla sido causante de maltrato a alguno de los miembros del
nucleo familiar, invirtiéndose esta situacion al ir perdiendo facultades.

2) Maltrato fisico:

Los agentes lesivos mas frecuentemente utilizados son: instrumentos contun-
dentes y agentes térmicos (liquidos a altas temperaturas u objetos calientes).

5.3. Cuadro lesivo
1) Lesiones corporales superficiales
Estan condicionadas por el tipo de agente utilizado.
Las lesiones mas frecuentes son:

e Contusiones: equimosis pequefos e irregulares producidos por pelliz-
cos hasta grandes cardenales. En ocasiones, su niumero y gravedad no
guarda relacion con la intensidad de la violencia debido a la fragilidad
capilar o bien a tratamientos con anticoagulantes.

Las lesiones pueden localizarse en cualquier parte del cuerpo.

Las lesiones que se localizan en zonas prominentes suelen deberse al
choque del cuerpo contra objetos: puertas, muebles, paredes, etc. y son debidas,
habitualmente, a empujones que desequilibran a estas personas.

Las lesiones que se localizan en partes no prominentes del cuerpo, por
ejemplo: a nivel de las mufecas, en la cara interna de los brazos, a nivel de los
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hombros, alrededor del abdomen, en la cara interna de los muslos y en las
nalgas suelen tener su origen en mecanismos lesivos directos.

¢ Quemaduras: las quemaduras producidas por inmersion en liquidos a
altas temperaturas se han considerado, en los ancianos, como lesion
tipica de maltrato. Cuando tienen este origen, son delimitadas, de bordes

nitidos y, con frecuencia, son simétricas y de profundidad uniforme.

Las quemaduras por cigarrillos pueden ser accidentales o provocadas.
Las quemaduras accidentales son Unicas, se localizan en zonas descubier-
tas de la piel y su mecanismo de produccion es tangencial. La lesién
presenta forma alargada. Las quemaduras provocadas son midltiples,
se localizan en zonas cubiertas y en zonas descubiertas de la piel y el
mecanismo de produccién es perpendicular, la lesion presenta bordes

redondeados y nitidos.
2) Lesiones 6seas

Las fracturas en los ancianos pueden ser Unicas o miultiples y su localizacién
es variable. Las fracturas mas frecuentes son: las fracturas costales, acompa-
Aadas de contusién toracica con problemas respiratorios, y la fractura de
los huesos propios de la nariz, acompanadas de pérdida o rotura de piezas

dentales y de traumatismos oculares

5.4. Problemas medicolegales
1) Diagnostico de los malos tratos

Los profesionales sanitarios que pueden detectar este tipo de violencia son
los Médicos Generales (Médicos de Atencién Primaria) y los Médicos de los

Servicios de Urgencia de los centros hospitalarios.

Las personas ancianas son propensas a las caidas, hematomas, fracturas y
alteraciones mentales. Por ello, los malos tratos que pueden sufrir estas personas
pueden ser confundidos con estos cambios fisiologicos y las patologias debidas al

envejecimiento.

Por otra parte, el personal sanitario tiene tendencia a dar poco crédito a las

afirmaciones que realizan estas personas y, en cambio, si da crédito a lo que de
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ellas afirman los familiares que las acompanan. El problema se acentua si el

anciano presenta problemas de comunicacion.

El médico que atiende a una persona anciana debe realizar una anamnesis
completa del paciente y preguntar directamente a la persona afectada sobre el
trato que recibe, en caso de sospecha de malos tratos. Este examen debe
realizarse en un lugar tranquilo y en privado, sin que intervenga ningdn miembro
de la familia y en un ambiente donde la victima se sienta segura y pueda expre-

sarse libremente. El médico debe utilizar un tono amable.
* Exploracion fisica
Serd minuciosa y completa. Se examinara:

o Aspecto general, que podra indicar una mala higiene, una situacién
de malnutricién, deformidades por fracturas antiguas, situaciones de

incontinencia, pérdidas de peso, etc.

o Marcha y movilidad, solicitindole que se desvista, observando como
se desabrocha los botones, como se quita la ropa, como se levanta de

la silla, como se tumba en la camilla, etc.

o Inspecciéon minuciosa de la piel, prestando especial atencion a las
areas ocultas como axilas, cara interna de los muslos, planta del pie,

cara dorsal y palmar de las manos, region toracica y abdominal.

Todas las lesiones o anomalias observadas deben ser documentadas
cuidadosamente. Los traumatismos deben dibujarse con precisién hacien-

do constar las dimensiones y el color de las lesiones observadas.

Para estas anotaciones son utiles los diagramas de contorno corporal.
Siempre que se obtenga el consentimiento previo de la victima podran rea-

lizarse fotografias de los dafios observados.

o Deberan practicarse pruebas complementarias de diagndstico: estu-
dios clinicos de laboratorio, pruebas de coagulacién, hemograma, etc.;
determinacion de niveles séricos de farmacos para comprobar posibles

concentraciones téxicas o subterapéuticas y estudios radiodiagnésticos.

298



Patologia somatica Malos tratos

¢ Exploracion psiquica

Se debe realizar un examen del estado mental. La existencia de altera-
ciones cognitivas puede dificultar el diagnoéstico de malos tratos, ain en

presencia de un cuadro lesivo grave.

Para determinar si el anciano tiene suficiente capacidad mental es ilus-
trativo que describa un dia ordinario de su vida cotidiana.

2) Obligacién de denuncia

Si en las exploraciones practicadas se aprecian unas lesiones o una patolo-
gia el médico tiene la obligacion legal, en virtud del articulo 262 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal de ponerlo en conocimiento del Juzgado de Guardia
mediante el correspondiente Parte de Lesiones.
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1. CONCEPTO DE TORTURA

La tortura es la aplicacién de un sufrimiento corporal o la amenaza de

infligirlo inmediatamente con el fin de obtener informacion.

La Declaracion contra la Tortura adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas, el 9 de diciembre de 1975, define la tortura, en su art.1,
afirmando que “se entenderd por tortura todo acto por el cual un funcionario
publico, u otras personas a instigacion suya, inflija intencionalmente a una
persona penas o sufrimientos graves, ya sean fisicos o mentales, con el fin de
obtener de ella o de un tercero informacién o una confesién, de castigarla por
un acto que haya cometido o se sospeche que haya cometido, o de intimidar a
esta persona o a otros”.

2. EVOLUCION HISTORICA

En la Antigledad, la tortura fue utilizada como medio de prueba en los

procesos penales para obtener la confesion del inculpado.

En la Alta Edad Media, no se utilizé la tortura como medio de prueba en
los procesos penales, al ser sustituida por la “ordalias” o “juicio de dios”.

En la Baja Edad Media, se reguld e inicié su aplicacion, como medio de
prueba, en el Proceso Canénico y, posteriormente, se utilizd en el Derecho
Comun, difundiéndose, desde Italia, al resto de los paises europeos por las
correspondientes legislaciones de las distintas monarquias. Persistid, como
medio de prueba, hasta el siglo XVIII, etapa en el que se inicia su descrédito.

La abolicion de la tortura se inicié en Francia y se fue extendiendo por todos
los paises europeos en el transcurso del siglo XIX, de tal modo que, en 1874,
Victor Hugo pudo anunciar “que la tortura habia dejado de existir”.

La tortura, juridicamente regulada y permitida durante siglos, ha desapareci-
do de las legislaciones y de la practica judicial, pero su abolicion legal no ha
supuesto su real desaparicién.

En la actualidad, ha vuelto a aparecer, oficialmente o no, en gran nimero de

paises, aplicada, sobre todo, como medio de seguridad de los estados totalita-
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rios, para los denominados “delitos politicos”, estando adscrita a ambitos proxi-

mos al poder ejecutivo.

3. LEGISLACION
1) Internacional

e Declaracién Universal de los Derechos Humanos, aprobada por
Resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de
diciembre de 1948.

e Declaracion sobre la Proteccién de todas las personas contra la tortura
y otros tratos o penas crueles, inhumanos y degradantes, aprobada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas el 9 de diciembre de 1975.

¢ Convenio Europeo para la prevencion de la tortura y penas o tratos
inhumanos o degradantes, aprobado el 26 de noviembre de 1987.

2) Espafola

En nuestro pais la tortura existio como medio de prueba hasta el siglo XIX en
el que se inicidé su prohibicion, constituyendo actualmente delito a tenor de lo

dispuesto por:
» Constitucién Espafola de 1978, art. 15.

e Codigo penal de 1995, arts. 173.1 a 177.

4. MEDIOS Y PROCEDIMIENTOS
1) Antiguos

Doncella de hierro, jaulas colgantes, cuna de judas, suplicio del agua (persis-
te actualmente), cigiena, cepo o brete, horquilla del hereje o pie de amigo,
sierra, péndulo o garrucha, pera oral, vaginal o rectal, etc.

2) Actuales

Los medios y procedimientos de tortura son multiples y variados. Existe la
tendencia, en el momento actual, a utilizar métodos que dejen huellas externas

inespecificas y poco significativas. Se puede distinguir:
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e Tortura psiquica: presenciar sesiones de tortura de otros miembros de
la familia (padres, hermanos, hijos, etc.), ser sometido a ejecuciones simu-
ladas, aislamientos prolongados, privacién de suefo, privaciéon total de

estimulos sensoriales, etc.
e Tortura fisica:

o Pufietazos, puntapiés, golpes con porras, golpes en la planta de los

pies, golpes sobre los oidos, extraccién de uias, etc.
o Aplicacion de electrodos, silla eléctrica con voltajes no letales, etc.

o Quemaduras, utilizando diferentes agentes térmicos: cigarrillos,

liquidos o diversos objetos a altas temperaturas, exposicion al frio, etc..

o Asfixia, provocada por inmersion en sustancias liquidas o por sofo-

cacion.
o Agresiones sexuales por personas, con objetos o animales entrenados.

¢ Tortura farmacoldgica, por aplicaciéon de drogas o medicamentos en

contra de la voluntad del torturado.

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

5.1. Diagnéstico de la tortura

Se realizara mediante un examen fisico y psiquico del presunto torturado ya

que la tortura deja secuelas fisicas y psiquicas que es posible demostrar.
Las secuelas psiquicas suelen ir asociadas a las secuelas fisicas.

Las secuelas psiquicas mas frecuentes son: ansiedad, temor, depresion,
dificultad de concentracién, insomnio, pesadillas, alucinaciones, alteraciones de

instinto sexual, etc.

Las secuelas fisicas son multiples y variadas y estan condicionadas por el
tipo de tortura al que ha sido sometido. Pueden ser: trastornos gastrointes-
tinales, lesiones de la piel, dolores articulares, lesiones 6seas y tendinosas,

lesiones auditivas, lesiones de los genitales, lesiones en el recto , etc.
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5.2. Maltrato policial y tortura

Es dificil hacer una distincién neta entre tortura y maltrato policial ya que

ambos pretenden obtener confesiones, autoinculpaciones, o informacién diversa.

Las diferencias a tener en cuenta son que la tortura suele realizarse de mane-
ra sistematica y reiterada mientras que el maltrato policial suele ser mas espora-

dico y que la intensidad del sufrimiento es mayor en los casos de tortura.

Cuando existe denuncia de maltrato policial, el reconocimiento de la
presunta victima, ha de realizarse en un lugar adecuado y de forma minuciosa.
Si se encuentran huellas de algun tipo de violencia debe hacerse una descripcién
detallada de las mismas, precisando la localizacion, la extension, el mecanismo
de produccion y, es muy importante, datar la lesion para descartar falsas

imputaciones.
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1. concepTO Y TIPOS

La ahorcadura es la muerte producida por la compresiéon del cuello median-
te un lazo que se cierra con un nudo y esta sujeto de un punto fijo y sobre el que

ejerce traccion el peso del cuerpo.
En la ahorcadura pueden distinguirse los siguientes tipos.
1) Segun la posicion del cuerpo
e Ahorcadura completa, cuando el cuerpo esta totalmente en el aire.

¢ Ahorcadura incompleta, cuando una parte del cuerpo esta en contacto

con el plano de sustentacién.
2) Segun la posiciéon del nudo

e Ahorcadura tipica: cuando el nudo, que cierra el lazo alrededor del
cuello, se localiza en la linea media posterior del cuello.

¢ Ahorcadura atipica: cuando el nudo, que cierra el lazo alrededor del
cuello, se encuentra en cualquier posicion del cuello que no sea la linea

media posterior.

El lazo puede ser cualquier objeto que tenga cierta longitud, sea flexible y

resistente.

Puede colocarse dando una o mas vueltas alrededor del cuello cerrandose

por un nudo. Segln su consistencia se distinguen lazos duros y lazos blandos.

El punto de suspensiéon puede ser cualquier objeto relativamente elevado y

con la resistencia suficiente para soportar el peso, total o parcial, del cuerpo.

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL
1) Accidental: es poco frecuente.
2) Suicida: es muy frecuente, en hombres y en el medio rural.

3) Homicida: es excepcional, salvo que exista una gran desproporcién
de fuerza entre la victima y el agresor o los agresores. Cuando son varios los

agresores, se denomina “linchamiento”.
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No es excepcional que se recurra a colgar el cadaver con la pretensiéon de
simular un suicidio en casos en los que el homicidio ha tenido ya lugar median-
te otros agentes lesivos.

3. FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE

La muerte en la ahorcadura puede producirse por mecanismo asfictico,

mecanismo circulatorio o por mecanismo nervioso.

La muerte en la ahorcadura puede evolucionar de forma rapida cuando se
produce por mecanismo nervioso. Cuando la muerte se produce por asfixia
asociada, generalmente, a alteraciones circulatorias, evoluciona en un plazo de
8 a 10 minutos aproximadamente.

4. CUADRO LESIVO

4.1. Habito externo

1) Surco es la huella que produce el lazo en los tejidos del cuello. Puede
faltar si se ha colocado alguna proteccién, si el lazo es muy blando o si la victima
ha estado poco tiempo colgada. La direcciéon del surco, en las ahorcaduras
completas, es oblicua ascendente hacia el nudo, siendo mas horizontal en las
ahorcaduras incompletas. Es incompleto, pues rodea el cuello en toda su circun-
ferencia menos en un determinado sector que se corresponde con la localizacién
del nudo, cuando el lazo tiene una sola vuelta, que es lo mas frecuente. El surco
puede ser Unico o multiple, indicando las vueltas que el lazo ha dado alrededor
del cuello. En este caso, el surco que corresponde a la Gltima vuelta sigue una
direccién oblicua ascendente hacia donde se encuentra el nudo. Puede ser un
surco duro o apergaminado, producido por lazos duros, o puede ser un surco
blando, sin apergaminar, producido por lazos blandos.

2) La cabeza estd inclinada hacia el lado contrario al de la localizacion del nudo.
El rostro puede estar palido (ahorcados blancos) o cianético (ahorcados azules),
segun predominen, respectivamente, los fenémenos isquémicos o congestivos.

3) Presencia de equimosis faciales de pequefio tamafo localizados en frente,

parpados y conjuntivas.
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4) Protusién de la lengua.

5) Las livideces cadavéricas, en la ahorcadura completa, se localizan en la parte
distal de las extremidades superiores y en la mitad inferior del cuerpo, y en las

partes declives, seglun la posicién del cadaver, en la ahorcadura incompleta.
6) Presencia de esperma, heces y orina manchando la piel o la ropa.

7) Lesiones de diversa naturaleza, generalmente contusas, producidas por
las convulsiones agoénicas de la victima.

4.2. Habito interno

1) Linea argéntica, que es una linea fina y brillante, localizada en el tejido
celular subcutaneo a nivel del surco.

2) Equimosis, de diverso tamano, en los tejidos blandos del cuello compri-
midos por el lazo, siendo frecuente el equimosis retrofaringeo producido por la
presion ejercida por la base de la lengua sobre la pared posterior de la faringe.

3) Desgarros de los musculos del cuello.

4) Las lesiones de los cartilagos del cuello son excepcionales en la ahorcadu-
ra y, cuando existen, se localizan en las astas mayores del hueso hioides.

5) Modificaciones sanguineas, caracterizadas por sangre negruzca, fluida y
coagulabilidad disminuida.

6) Congestion visceral muy evidente en pulmones, encéfalo y estémago.

Las modificaciones sanguineas y la congestion visceral son signos inespeci-
ficos de la muerte por ahorcadura indicando solamente que la muerte se ha
producido por anoxia.

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

5.1. Diagnéstico de la muerte

Las lesiones encontradas en la autopsia del cadaver de los ahorcados pueden
sistematizarse en tres grupos. Las lesiones del primer grupo como son el surco
y las lesiones internas localizadas en los tejidos del cuello nos indican que la
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victima estuvo colgada. Las del segundo grupo como son la congestion visceral
y las modificaciones sanguineas nos indican que la muerte se ha producido por
asfixia. Las lesiones del tercer grupo como son la existencia de derrames de
sangre, coagulada y adherida, en los tejidos en las lesiones musculares y en los
focos de fractura de los cartilagos de la laringe, nos indican el caracter vital de
la ahorcadura.

5.2. Diagnéstico etiolégico

La etiologia accidental de la ahorcadura se establece por los hallazgos de
autopsia, la inspeccién del lugar de los hechos y las declaraciones existentes en

las diligencias judiciales.

El diagnostico diferencial entre la ahorcadura de etiologia suicida y la ahor-
cadura de etiologia homicida puede plantear algunos problemas dificiles de

resolver.

La ahorcadura homicida se realiza en personas que no pueden ofrecer la
suficiente resistencia o son colgadas cuando ya han fallecido para simular un
suicidio.

Orienta hacia la etiologia suicida el caracter vital de la ahorcadura, ciertas
rarezas en la ejecucién de la violencia y la ausencia en el cadaver de lesiones
diferentes a las de la ahorcadura, salvo las lesiones producidas por las convul-

siones agodnicas o por intentos previos de suicidio.

El examen del lugar de los hechos adquiere gran importancia y en muchos
casos puede aclarar las posibles dudas sobre la etiologia suicida u homicida de
la ahorcadura.

La retirada del cadaver se realizara conservando el nudo para su posterior
examen. Se preservaran las manos por si existen restos del lazo al ser mani-

pulado por la victima.

316



CUESTIONES MEDICOLEGALES
DE LA ESTRANGULACION

00
N
L=
=
=
)
g
O







1. CONCEPTO Y TIPOS

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL

3. FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE

4. CUADRO LESIVO
4.1. Estrangulacién a lazo

4.2. Estrangulacion a mano

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES
5.1. Diagnéstico de la muerte

5.2. Diagnéstico etiolégico






Patologia somatica Estrangulacion

1. concepTO Y TIPOS

La estrangulacion es la muerte producida por la compresion ejercida sobre
el cuello mediante una fuerza ajena al peso del cuerpo. La comprension del
cuello puede realizarse con un lazo o con las manos, lo que permite distinguir:
la estrangulacion a lazo, cuando se utiliza un objeto para comprimir el cuello, y

la estrangulacion a mano, cuando se utilizan las manos.

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL
1) La estrangulacion a lazo puede ser:
¢ Accidental: es poco frecuente.

* Suicida: solo es necesario algun artilugio que mantenga la presién del

lazo cuando se pierde el conocimiento.

* Homicida: es mas frecuente, siendo la manera de provocar, generalmen-

te, la muerte violenta del recién nacido.

2) La estrangulacién a mano sélo puede ser de etiologia homicida.

3. FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE
La muerte en la estrangulacién puede producirse por:

1) Mecanismo asfictico: la anoxia se produce por la oclusién directa de la
laringe o de la traquea, al estar el lazo situado, generalmente, por debajo del
hioides.

2) Mecanismo vascular: por comprensiéon de los vasos del cuello, carétidas y
yugulares, por el lazo. En la estrangulacién suelen predominar los fenédmenos
congestivos sobre los fendmenos isquémicos.

3) Mecanismo nervioso: por estimulacién de las terminaciones laringeas del

neumogastrico o por estimacion del seno carotideo.
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4. CUADRO LESIVO

4.1. Estrangulacién a lazo

1) Habito externo

e Surco es la huella que produce el lazo en los tejidos del cuello, de
direccion horizontal o ligeramente descendente. El surco es completo,
rodea el cuello en toda su superficie. Puede ser inico o miultiple (es lo mas
frecuente), indicando el nimero de vueltas que el lazo ha dado alrededor
del cuello. Son surcos blandos que no se apergaminan. Si se utilizé algin
artilugio para la sujecion del lazo, aparecerd su huella en direccién

perpendicular u oblicua en relacion a la direccién del surco.

e Rostro congestivo y equimosis puntiformes localizados en parpados,

frente, conjuntivas y parte superior del térax.

¢ Presencia de equimosis y/o erosiones localizadas en cara, cuello y extre-

midades superiores.

2) Habito interno

* Infiltraciones hemorragicas y/o equimosis que se localizan en el tejido

celular subcutaneo y en los musculos del cuello.

* Las lesiones de los cartilagos de la laringe son poco frecuentes, localizan-
dose, cuando existen, en el cartilago tiroides.

e Espuma traqueo-bronquial, congestién visceral (muy evidente en pulmo-
nes y cerebro), y modificaciones sanguineas, que son signos inespecificos

de la muerte por estrangulacion.

4.2. Estrangulacién a mano
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1) Habito externo

e Equimosis redondeadas, producidas por la presion de las yemas de los
dedos, y/o estigmas ungueales, producidas por la presion del borde de la
ufia, en forma de escoriacion lineal arqueada o en forma de escoriacion en

rasguno.
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¢ Rostro congestivo y equimosis puntiformes en parpados, frente y

conjuntivas.

¢ Presencia de equimosis y/o erosiones localizadas, frecuentemente, en

craneo, cara, cuello y extremidades superiores.
2) Habito interno

* Infiltraciones hemorragicas y/o equimosis que se localizan en el tejido

celular subcutaneo y en los musculos del cuello.

¢ Fracturas de todos los cartilagos de la laringe.

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

5.1. Diagnéstico de la muerte

En la estrangulacion a lazo el diagnéstico de la muerte se realiza por la pre-
sencia del surco en los tejidos del cuello, los signos de muerte por asfixia y la
ausencia de cualquier otro tipo de lesién que hubieran podido provocar la

muerte.

En la estrangulaciéon a mano el diagndstico de la muerte se basa en la

presencia de equimosis redondeadas y/o estigmas ungueales a nivel del cuello.

5.2. Diagnéstico etiolégico
1) En la estrangulacién a lazo

La etiologia accidental de la estrangulacion no presenta ningdn signo
positivo. Se establece mediante un minucioso examen del lugar de los hechos

antes de proceder al levantamiento del cadaver.

La etiologia suicida de la estrangulacién se basa en la presencia de artilugios,
algunas veces de cierta complejidad, que mantienen la presion del lazo. La

presencia de artilugios no descarta totalmente la etiologia homicida.

La etiologia homicida de la estrangulacion se establece por la presencia

de lesiones localizadas en craneo, cara, cuello y extremidades superiores, el
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desorden existente en el lugar de los hechos y el estado de los vestidos, que

aparecen desordenados o desgarrados.
2) En la estrangulacién a mano

La estrangulacién a mano no plantea ningln tipo de problema sobre su
etiologia, por cuanto ésta es siempre de naturaleza homicida. El namero y la
localizacién de los equimosis y/o estigmas ungueales permitiran establecer si
la violencia se realizé con una o con las dos manos, asi como establecer la

posicion de la victima y el agresor.
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Patologia somatica Sumersion

1. concepTO

Es la muerte producida por la penetracién de sustancias liquidas en las vias
respiratorias que impiden el normal intercambio gaseoso. La sumersién puede
ser completa, cuando todo el cuerpo estd sumergido, o incompleta, cuando sélo

esta sumergida una parte del mismo que incluye boca y nariz.

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL

1) Accidental: es muy frecuente observandose mayor incidencia en los meses

de verano.

2) Suicida: es bastante frecuente sobre todo en zonas maritimas o zonas
préximas a rios, embalses, lagos, etc. Cuando tiene esta etiologia suele encon-
trarse en el cadaver algun tipo de artilugio (pesos, ataduras, etc.) que fue
dispuesto por el suicida para asegurar su muerte.

3) Homicida: es poco frecuente y de dificil demostracion. Es mas frecuente
gue se sumerja a la victima ya cadaver para impedir su descubrimiento o simu-

lar un accidente.

3. FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE

1) La muerte puede producirse por asfixia: al sumergirse, se realiza una ins-
piracion profunda y se contiene la respiracion durante un tiempo variable segln
la capacidad pulmonar.

La suspension de la respiracién origina un aumento de la concentracion de
diéxido de carbono que produce, por estimulacion del centro respiratorio,
inspiraciones profundas de naturaleza refleja que van a dar lugar a la

penetracion del liquido en las vias respiratorias y en el torrente circulatorio.

2) La muerte puede producirse por estimulacion vagal: que da origen a una
inhibicién cardiaca refleja. El estimulo vagal puede desencadenarse por el
contacto brusco de la piel y mucosas de las vias respiratorias, nariz y laringe, con
el agua a baja temperatura o por estimulo doloroso originado por el golpe
violento de las paredes abdominales con el medio liquido.
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4. CUADRO LESIVO

4.1. Habito externo

Los cadaveres sumergidos presentan multiples signos que se pueden siste-

matizar de la forma siguiente:
1) Signos debidos a la permanencia en el medio liquido

Son signos inespecificos que se encuentran tanto en la muerte por sumersion

como en los cadaveres arrojados al agua.
* Modificacion de los fendbmenos cadavéricos:

o Frialdad aparente: es la sensacion que se tiene de mayor frialdad al

tocar un cuerpo humedo que uno seco.

o Cutis anserina: producida por la contraccion de los “aerrectoris pili”
debida a la rigidez cadavérica que es mas evidente en los cadaveres

sumergidos.

o La putrefaccion evoluciona de forma mas lenta mientras el cadaver
permanece en el medio liquido. La mancha verde se pone de manifiesto

a nivel del cuello o en la parte superior del torax.
o Saponificacion total o parcial de los cadaveres sumergidos.
e Modificaciones de los tejidos:

o Maceraciéon cutanea, que da lugar a blanqueamiento y engrosamiento
de la piel de las manos y de los pies que termina desprendiéndose,

respectivamente, en forma de guante o de calcetin.
o Desprendimiento precoz de ufias y cabello.
2) Signos de sumersién vital

* Hongo de espuma: bola espumosa de finas burbujas, de color blanque-
cino o rosaceo, formada por liquido y aire batido que aflora por los orificios

nasales y por la boca.
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* Erosiones superficiales y/o cuerpos extrafios incrustados en los pulpe-
jos de los dedos de las manos que se producen al apoyarse la victima
sobre el fondo o las rocas del lugar para tratar de salir a la superficie.

3) Lesiones

Cuando existen procede realizar el diagnoéstico diferencial entre lesiones

vitales y postmortales.

¢ Lesiones vitales: producidas por choque con algun objeto (rocas, obje-
tos flotantes, etc.) que se encuentran en el medio liquido o producidas por

intentos previos de suicidio.

¢ Lesiones postmortales: producidas por el desplazamiento del cadaver
por la corriente del agua, denominadas lesiones de arrastre, por el choque
del cadaver contra rocas, embarcaciones, o producidas por la accién de

peces y crusticeos.

4.2. Habito interno
1) Aparato respiratorio

Los bronquios estan ocupados por espuma traqueobronquial, de color
blanquecino o rosaceo, asi como por sustancias de distinta naturaleza que se

hallan en suspensién en el liquido de sumersion.
2) Aparato circulatorio

El corazén presenta las cavidades derechas dilatadas y llenas de sangre
fluida y las cavidades izquierdas vacias. Replecion de las venas cavas superior e

inferior y modificaciones sanguineas.
3) Aparato digestivo

Congestién visceral y presencia de liquido de sumersion en estbmago y
primeras porciones del intestino. La presencia de liquido de sumersion a nivel
del estbmago ha sido interpretada como signo de sumersion vital. Para que
tenga este significado, el volumen de liquido acumulado en el estdmago ha de
ser superior a 500 ml. La presencia de liquido de sumersion a nivel de intestino
(duodeno y yeyuno), cualquiera que sea su volumen, tiene el significado de

sumersién vital siempre que no se haya iniciado la putrefaccién.

331



Patologia somatica Sumersion

4) Datos de laboratorio

Dilucién de la sangre por paso de liquido de sumersién al torrente circulatorio
y presencia de algas con caparazon de naturaleza silicea (diatomeas) en sangre

y visceras como son pulmon, higado, rindn, cerebro y médula 6sea.

5. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

5.1. Diagnéstico de la muerte

El diagnéstico de la muerte, en cadaveres recientes, se basa en los hallazgos
de autopsia que son suficientemente demostrativos. En los cadaveres sumer-
gidos en avanzado estado de putrefacciéon, las posibilidades de realizar el

diagnéstico correcto disminuyen considerablemente.

1) La muerte por sumersion, como variedad de asfixia, se diagnostica por la
presencia en el cadaver de signos de sumersion vital complementados con los
datos de laboratorio que ponen de manifiesto la hemodilucion y la presencia de
diatomeas en visceras como son higado, riién, cerebro y médula 6sea. La
presencia de diatomeas en pulmén carece de significado como signo de sumer-
sion vital. La presencia en higado y rifidn tiene valor con reparos. La presencia
en cerebro y, sobre todo, en médula 6sea, es caracteristica de sumersién vital.
Estos signos estaran asociados a los signos inespecificos de la muerte por

asfixia.

2) La muerte natural, acontecida en medio liquido, se establece realizando el
diagnéstico de la patologia aguda que la ha producido, aunque también pueden
encontrarse en el cadaver signos de sumersién vital, mas o menos manifiestos,
y el hallazgo de signos debidos a la permanencia del cadaver en el medio
liquido.

3) La sumersién de un cadaver se diagnostica por la ausencia de signos de
sumersion vital y la comprobacion en el cadaver de la verdadera causa de la

muerte.
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5.2. Diagnéstico etiolégico

Se establece por los hallazgos de autopsia y por el examen del lugar de los

hechos.

Orienta hacia la etiologia suicida o accidental de la sumersién, la presencia

en el cadaver de lesiones propias de la muerte por sumersion.

La presencia en el cadaver de ligaduras, objetos pesados, etc., orienta hacia

la etiologia suicida.

La etiologia homicida resulta muy dificil o imposible de establecer cuando no

existe ninguln otro tipo de lesién.

La presencia de lesiones en el cadaver exige realizar el diagnéstico diferen-
cial entre lesioén vital y lesién postmortal. Establecido el caracter vital de las lesio-
nes, es necesario el estudio de las mismas: naturaleza, nimero y localizacién,

tratando de establecer el caracter accidental, suicida u homicida.

El examen del lugar de los hechos es de gran importancia y, en ocasiones,

permite por si mismo descartar la etiologia accidental de la sumersion.

5.3. Diagnéstico de la data

Se basa en las modificaciones que se producen en los tejidos conforme
avanza el tiempo de permanencia en el medio liquido y en la evolucién de los
fendmenos cadavéricos teniendo en cuenta que esta evoluciéon es mas lenta en

invierno que en verano.
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Patologia somatica Sofocacion

1. concepTO

La muerte por sofocacion comprende aquellos casos en los que un obs-
taculo mecanico, diferente al de la estrangulacion, ahorcadura y sumersion,

impide violentamente la entrada de aire en los pulmones.

2. FORMAS DE SOFOCACION

Segun donde se localice el obstaculo que impide que el aire llegue a los pul-
mones se pueden distinguir:

1) Sofocacién por oclusién directa de los orificios respiratorios.
2) Sofocacion por oclusién directa de las vias respiratorias.
3) Sofocacion por compresidon externa téraco-abdominal.

4) Sofocaciéon por carencia de aire respirable.

2.1. Sofocacion por oclusién directa de los orificios respiratorios

Se produce cuando se obtura mecanicamente la boca y la nariz impidiendo
la entrada de aire en las vias respiratorias. Esta oclusion puede realizarse con
objetos o con las manos.

1) Etiologia medicolegal

* Accidental: es bastante frecuente en nifios. Cuando la victima es un adul-

to suele ir asociada a algun proceso patoldgico o a estados de embriaguez.
¢ Suicida: es muy poco frecuente.

¢ Homicida: es mas frecuente en ninos que en adultos. La oclusién de los

orificios respiratorios con las manos es siempre de etiologia homicida.
2) Cuadro lesivo

¢ Oclusiéon con objetos: cuando los objetos son poco consistentes se
caracteriza por ausencia de lesiones locales y la presencia de signos carac-
teristicos de asfixia.
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¢ Oclusioén con las manos: presencia de estigmas ungueales o equimosis
peribuconasales, contusiones en la cara interna de los labios por la
compresion de los mismos contra los dientes y lesiones de defensa

cuando la victima es un adulto.
3) Problemas medicolegales

El diagnéstico de muerte por sofocacion puede estar dificultado cuando la
oclusién ha sido realizada con objetos blandos y éstos no se encuentran por
haberlos retirado o cuando el cadaver ha sido movido. La inspeccion ocular
puede ser trascendental para establecer la etiologia accidental u homicida de la

sofocacion.

2.2. Sofocacidén por oclusion directa de las vias respiratorias

Esta modalidad de sofocacion se produce cuando un cuerpo extrafio penetra
en las vias respiratorias produciendo su obstrucciéon e impidiendo el paso de aire

a los pulmones.
1) Etiologia medicolegal

e Homicida: es frecuente en la muerte violenta del recién nacido median-

te la introduccién en la boca de trapos, gasas, algodones, etc.

e Accidental: es muy frecuente tanto en nifios de corta edad como en

ancianos por la oclusién de la laringe por objetos o alimentos.
 Suicida: es excepcional.
2) Cuadro lesivo

Lesiones en la boca, faringe y laringe si el objeto es duro y ha sido introdu-

cido violentamente y los signos caracteristicos de asfixia.
3) Problemas medicolegales

El diagnostico etioldgico se basara en el examen del lugar de los hechos,

declaraciones de los testigos y naturaleza del cuerpo extrano.
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2.3. Sofocacion por compresion externa téraco-abdominal

Se produce por la compresién externa a nivel del térax y del abdomen que

impide los movimientos respiratorios.
1) Etiologia medicolegal
* Homicida: actualmente es excepcional.

* Accidental: es frecuente en nifios pequefios que duermen con sus padres,

en aplastamientos causados por vehiculos, multitudes y derrumbamientos.

2) Cuadro lesivo

e Mascarilla equimética de Morestin, que se caracteriza por congestidn
intensa y coloracion violacea con equimosis puntiformes de color rojo

oscuro en la cara, cuello y parte superior del térax.

¢ Lesiones contusas en las paredes del térax asociadas a los signos de

asfixia.
3) Problemas medicolegales

El diagnostico etiolégico se realizara por los hallazgos de autopsia y el

examen del lugar de los hechos.

2.4. Sofocacion por carencia de aire respirable

1) Confinamiento

Se produce cuando una o mas personas quedan encerrados en un espacio

reducido y sin ventilacion, produciéndose agotamiento del oxigeno del aire.
* Etiologia medicolegal
o Accidental: es frecuente.

o Homicida: es frecuente como violencia para provocar la muerte del

recién nacido.

e Cuadro lesivo

Autolesiones en las manos, desgaste de las ufias al intentar liberarse

y humedad de la piel, ropa y objetos asociados a los signos de asfixia.
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e Problemas medicolegales
El diagnéstico de confinamiento se realiza por los signos de asfixia. El
examen del lugar de los hechos es de gran importancia para establecer
el diagnéstico etiolégico del confinamiento.
2) Sepultamiento
Se produce por hundimiento, total o parcial, del cuerpo en material pulve-
rulento que penetra, por aspiracién, en las vias respiratorias.
* Etiologia medicolegal
o Accidental: es frecuente

o Homicida: es excepcional

* Cuadro lesivo

Presencia de material del medio sepultante en vias respiratorias y
digestivas (estdbmago e incluso intestino) y signos de asfixia.
e Problemas medicolegales

El diagnostico de sepultamiento vital se realiza por la presencia del
material sepultante en bronquios, bronquiolos e incluso parénquima

pulmonar y los signos de asfixia.
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Patologia somatica Cuestiones medicolegales del trabajo

] . ACCIDENTES DE TRABAJO

1.1. Concepto

Cualquier persona puede presentar dos tipos de patologia a lo largo de su
vida: la enfermedad comiin, que como cualquier otra persona puede padecer, y

la patologia que es consecuencia de la realizacién de una actividad laboral.

La patologia relacionada con el desempefio de una actividad laboral pueden

ser: accidentes de trabajo y enfermedad profesional.

El articulo 115.1 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social
de 20 de junio de 1994, define el accidente de trabajo como “toda lesién corpo-
ral que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del trabajo que

ejecuta por cuenta ajena’.
El accidente de trabajo se caracteriza por lo siguiente:

1) La lesion que se produce es consecuencia de una accién violenta e impre-
vista, que actlla subitamente, e impide al trabajador continuar en el desarrollo

de sus funciones.

2) La lesién ha de presentarse en la realizacién de un trabajo por cuenta
ajena, entendiendo por “trabajo por cuenta ajena” el trabajo que se realiza en

virtud de un contrato laboral.

3) La lesion ha de producirse con “ocasién o por consecuencia” del trabajo
realizado. Debe existir, por tanto, una relacion de causalidad entre la lesién y el

trabajo que se ejecute.

El articulo 115.2 del citado texto establece las circunstancias en las que las

lesiones tendran la consideracién de accidentes de trabajo:

1) Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo, que se

denominan accidentes “in itinere” que son los mas frecuentes.

2) Los que sufra el trabajador con ocasién o como consecuencia del desempe-

fno de cargos electivos de cardacter sindical.
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3) Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de la realizacién de tareas
que, aun siendo distintas a las de su categoria profesional, realice en cumplimien-
to de las 6rdenes del empresario o espontaneamente en interés del buen funcio-

namiento de la empresa.

4) Los producidos en actos de salvamento u otros andlogos, cuando tengan

conexion con el trabajo.

5) Las enfermedades que contraiga el trabajador con motivo de la realizacién
de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclu-

siva la ejecucion del mismo y no sean enfermedades profesionales.

6) Las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por el trabajador,

que se agraven como consecuencia de la lesién producida en el accidente.

7) La imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio habitual de
un trabajo.

El articulo 115.3, establece que seran consideradas accidentes de trabajo,
salvo prueba en contrario, las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo

y en el lugar del trabajo.

El articulo 115.4 establece las circunstancias que no tendran la consideracién

de accidentes de trabajo:

1) Los debidos a fuerza mayor extraia al trabajo, entendiéndose por ésta la que
sea de tal naturaleza que ninguna relacién guarde con el trabajo que se ejecutaba
al ocurrir el accidente. En ningln caso se considerara fuerza mayor extraia al

trabajo la insolacién, el rayo y otros fendmenos analogos de la naturaleza.

2) Los debidos a dolo o imprudencia temeraria del trabajador.

1.2. Frecuencia

Espafa esta considerada como uno de los paises que presenta un mayor
indice de accidentes laborales en relacién con el resto de paises industrializados.
El ramo de la construccién y de la metalurgia son las profesiones con mayor
indice de siniestrabilidad. Se espera que la puesta en marcha del Plan Nacional

de Higiene y Seguridad en el Trabajo modifique esta situacion.
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Los accidentes de trabajo se producen en un 85% por fallos humanos y en el
15% restante por causas no imputables al trabajador.

1.3. Valoracién médico-pericial

El texto refundido de la Ley General de Seguridad Social de 20 de junio de
1994, establece que para los efectos de prestaciones sanitarias y econémicas se
tomaran en consideracion las siguientes situaciones: incapacidad temporal, inva-
lidez permanente y mutilaciones o deformidades.

1) Incapacidad temporal

Esta regulada en los articulos 128 a 130 del texto refundido de la Ley General
de Seguridad Social.

Las situaciones determinantes de incapacidad temporal son “las debidas a
enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o no de trabajo”.

La incapacidad temporal tiene una duracion maxima de doce meses, prorro-
gables por otros seis mas, si también se prorroga la asistencia sanitaria. Esta
situacion finaliza por curacién sin limitaciones para el desempefio de su activi-
dad profesional, curacién con limitaciones para el desempeio de su actividad
profesional o por fallecimiento.

2) Invalidez permanente

Se define, segun el articulo 134 del texto refundido de la Ley General de
Seguridad Social como “la situacién del trabajador que después de haber estado
sometido al tratamiento prescrito y haber sido dado de alta médicamente,
presenta reducciones anatémicas o funcionales, susceptibles de determinacién
objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad
laboral”.

La invalidez permanente, segun el articulo 137 del texto refundido de la Ley
General de Seguridad Social se clasifica en los siguientes grados:

* Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual: cuando el
trabajador presente una disminucion, no inferior al 33%, para el desempe-
no de su profesion habitual.
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* Incapacidad permanente total para la profesion habitual: cuando el tra-
bajador quede inhabilitado para el desempefio de todas o de las funda-

mentales tareas de su profesién y pueda dedicarse a otra distinta.

* Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo: cuando el trabaja-
dor quede inhabilitado para toda profesién u oficio.

* Gran invalidez: cuando el trabajador en situacion de invalidez permanen-
te absoluta se encuentre imposibilitado para realizar, por si mismo, los
actos esenciales para su vida (vestirse, desplazarse, comer, etc.), y necesite
la asistencia de otra persona.

El trabajador que se encuentra en situacion de invalidez permanente puede
ser revisado, para detectar la agravacion o mejoria de la lesién, o por si hubiera
existido un error en el diagn6stico, en tanto no alcance la edad minima estable-

cida para acceder al derecho de la pension de jubilacién.
3) Mutilaciones o deformidades

Segun el articulo 150 del texto refundido de la Ley General de Seguridad
Social son las lesiones, mutilaciones y deformidades de caracter definitivo, cau-
sadas por el accidente de trabajo o enfermedad profesional que no constituyen

una invalidez permanente.
La lesién que se produce en el accidente de trabajo requiere:

1) Prestaciones sanitarias: que tiene obligacion de proporcionar el empre-
sario desde el instante de producirse el accidente y durante el tiempo que la
enfermedad lo requiera. Esta asistencia sanitaria comprende: la dispensacion de
medicamentos y el suministro y renovaciéon de protesis y aparatos que pueda

requerir el accidentado.

2) Prestaciones recuperadoras: que comprenden medidas de rehabilitacién,
fisicas y psiquicas, medidas de readaptacion al trabajo habitual o bien la reedu-

cacién para un nuevo oficio o profesién.

3) Prestaciones econdémicas: que tienen como finalidad compensar la pérdi-
da de ganancia que ha resultado del accidente. Se fijan en porcentajes en
funcién del salario que percibia el accidentado y del grado de incapacidad resul-

tante del accidente.
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La Ley de 30 de diciembre de 1994 sobre “Medidas fiscales administrativas y
de orden social” ha actualizado las prestaciones econdémicas.

2. ENFERMEDADES PROFESIONALES

2.1. Concepto

Las enfermedades profesionales o tecnopatias son aquellas contraidas como
consecuencia del trabajo realizado por cuenta ajena y estrictamente relacionadas

con la profesion que desempefia el trabajador.

El articulo 116 del texto refundido de la Ley General de Seguridad Social de
1994 define la enfermedad profesional como “la contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el
cuadro que se aprueba por las disposiciones de aplicacién y desarrollo de esta
ley, y que estd provocada por la accion de los elementos o sustancias que en

dicho cuadro se indiquen por cada enfermedad profesional”.
La enfermedad profesional se caracteriza por:

1) Es un proceso patolégico contraido a consecuencia del trabajo por cuenta

ajena.
2) Es un cuadro de aparicién lenta y evolucién progresiva.

3) Esta originado por la accién repetida y duradera de una sustancia ligada a

la industria o al lugar de trabajo.

4) Es padecida, simultidneamente, por varios trabajadores de la misma

empresa.

5) Existe estrecha relacion o nexo de union especifico entre el proceso

patolégico, la sustancia responsable y la industria o actividad laboral.

La enfermedad profesional esta totalmente individualizada, lo que permite su

diferenciacion de la enfermedad comun y del accidente de trabajo.
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2.2. Clasificacién

Los cambios producidos en las tres ultimas décadas en los procesos indus-
triales, la aparicién de nuevos elementos y sustancias que puedan incidir en la
salud laboral de los trabajadores, los cambios demograficos y de la sanidad,
requerian de una actualizacion del listado de enfermedades profesionales que
databa del afio 1978.

El 19 de diciembre de 2006, se publico en el Boletin Oficial del Estado el Real
Decreto 1299/2006, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesio-
nales en el sistema de Seguridad Social, y se establecen los criterios para su
notificacién y registro.

El cuadro de enfermedades profesionales esta dividido en 6 grupos, que
recogen las enfermedades profesionales y la relacién de las principales activida-
des laborales capaces de producirlas.

Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.
Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos.
Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes bioldgicos.

Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalaciéon de sustancias
y agentes no comprendidos en otros apartados.

Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y
agentes no comprendidos en alguno de los otros apartados.

Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos.

2.3. Valoraciéon médico-pericial

La enfermedad profesional es un dano objetivo y como tal requiere las
correspondientes prestaciones sanitarias y prestaciones econémicas en funcién
del grado de incapacidad.

La legislacion vigente establece:

1) Periodo de observacion: esta definido en el articulo 133 del texto refundido

de la Ley General de Seguridad Social de 1994 como “el tiempo necesario para el
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estudio médico de la enfermedad profesional cuando haya necesidad de aplazar

el diagnéstico definitivo”.

El periodo de observacién, segun el articulo 128.b, es circunstancia determi-
nante de incapacidad temporal. Esta situacién no puede exceder a un afo. Al
término del periodo de observacion, el trabajador pasa a las situaciones estable-

cidas de acuerdo con su estado.
Las situaciones establecidas pueden ser:

e Traslado del puesto de trabajo: se establece esta situaciéon cuando la
permanencia en el mismo puesto de trabajo puede dar lugar a enfermedad

profesional.

* Baja en la empresa o industria: cuando no exista en la empresa trabajos

en los que no concurran las circunstancias de riesgo.
2) Invalidez permanente en sus distintos grados:
¢ Incapacidad permanente parcial para la profesiéon habitual.
¢ Incapacidad permanente total para la profesion habitual.
¢ Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo.
e Gran invalidez.

Estas incapacidades estan definidas de la misma forma que para los acciden-

tes de trabajo y con las mismas prestaciones.

El reglamento del Seguro de Enfermedades Profesionales ha regulado, en
materia de prevencion de las enfermedades profesionales, la practica de reco-

nocimientos médicos, distinguiendo los siguientes:

1) Reconocimiento previo a la admision en el trabajo: en todas las industrias

expuestas al riesgo de producir enfermedades profesionales.

2) Reconocimientos periodicos: la frecuencia de estas revisiones dependen
del tipo de industria. El resultado de los reconocimientos peridédicos se anotara

en la cartilla sanitaria del trabajador.
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3. CONSIDERACIONES PENALES Y POLICIALES

El Cédigo penal, en su libro Il, titulo XV, “de los delitos contra los derechos
de los trabajadores”, establece normas que persiguen reprimir aquellas conduc-
tas que puedan poner en peligro la salud de los trabajadores en su actividad
cotidiana y, entre ellas, las relativas a enfermedad, lesiones o muerte.

Art.316. Los que con infraccion de las normas de prevencion de riesgos labo-
rales y estando legalmente obligados, no faciliten los medios necesarios para
que los trabajadores desempefien su actividad con las medidas de seguridad e
higiene adecuadas, de forma que pongan asi en peligro grave su vida, su salud
o integridad fisica, seran castigados con las penas de prisidon de seis meses a tres
afos y multa de seis a doce meses.

Art. 317. Cuando el delitos a que se refiere el articulo anterior se cometa por
imprudencia grave, sera castigado con la pena inferior en un grado.

Art. 318. Cuando los hechos previstos en los articulos anteriores se atribu-
yeran a personas juridicas, se impondra la pena sefialada a los administradores
o encargados del servicio que hayan sido responsables de los mismos y a
quienes, conociéndolos y pudiendo remediarlos, no hubieren adoptado medidas
para ello.

La voluntad del legislador de perseguir estas situaciones de riesgo ha hecho
que el Codigo penal no solo tipifique la conducta voluntaria y la imprudente de
personas fisicas sino que, ademas, determine quienes son responsables directos
dentro de la organizacidon administrativa de las personas juridicas.

Cuando se produce una muerte en un accidente de trabajo la actuacion judi-
cial y policial sera la misma que tiene lugar en una muerte violenta.

El médico forense podrd, ademas de practicar la autopsia en los casos de
muerte violenta, intervenir, si se siguen diligencias judiciales, en el control facul-
tativo y emision de informe de sanidad en todas las lesiones derivadas de
accidente de trabajo o de enfermedad profesional.

La emision de los informes técnicos sobre si se han infringido las normas
sobre prevenciéon de riesgos laborales corresponde a la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social.
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1. AuTOLESIONISMO

1.1. concepto
Son lesiones producidas por la propia victima con diversa finalidad.

Los objetivos que se persiguen pueden ser muy variados. Los mas frecuen-
tes son: atribuir el dafo a otra persona con la consiguiente responsabilidad
penal y civil; omitir el cumplimiento de una obligacién, liberarse de un servicio,

justificar una conducta u obtener un beneficio ya sea personal o econdémico.

2.1. Naturaleza de las lesiones

Las lesiones estan condicionadas por el agente lesivo utilizado. Pueden ser

producidas por diversos agentes:

¢ Agentes contusivos: equimosis, ersosiones, heridas contusas. La pro-
duccion de contusiones puede requerir, en alguna ocasion, la colaboracién

de otra persona.
e Armas blancas: heridas cortantes o punzantes.

Las lesiones producidas por armas blancas suelen localizarse en la parte
anterior del tronco a ambos lados de la linea media del mismo, predominando
en el lado izquierdo en los diestros y en lado derecho para los zurdos, por ser

producidas siempre con la mano mas segura.

¢ Agentes térmicos: quemaduras, generalmente, de primer y segundo

grado.

¢ Armas de fuego: las lesiones por este agente lesivo son excepcionales.
Cuado las lesiones se producen por armas de fuego suelen localizarse a
nivel de los antebrazos, manos vy tercio inferior del muslo. La direccion de
estas lesiones es de delante-atras y de arriba-abajo, siendo esta direccién

poco frecuente en los disparos de etiologia homicida.

En general, las autolesiones presentan caracteristicas muy significativas
gue deben ser valoradas para su correcto diagndstico: son lesiones multiples y

superficiales. Se localizan en zonas accesibles del cuerpo y controladas por la
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vista siendo la localizacién mas frecuente la parte anterior del tronco, extremi-

dades superiores (antebrazo y manos) y extremidades inferiores (muslo y pie).

La ropa aparece desgarrada o perforada por el instrumento causante de las
lesiones. La localizaciéon y nUmero de estos desgarros no se corresponden con la
localizacién y nimero de las lesiones corporales, pues se realizan con la ropa

quitada después de haberse producido las lesiones corporales.

3.1. Diagnéstico medicolegal

El diagnéstico médicolegal se basa en: localizacién, direccion. nimero y pro-
fundidad de las. Lesiones. Declaracion de la victima sobre como se han produci-
do los hechos. En esta declaracién debe precisarse , con la mayor exactitud posi-
ble, el nUmero de golpes recibidos y la posicion mantenida entre la victima y el

agresor.

2. suICIDIO

2.1. Concepto

Es la muerte producida por una violencia realizada sobre uno mismo con la
intencién de poner fin a la propia vida. La intencionalidad de conseguir dicho
resultado es lo que diferencia el suicidio del accidente. El diagnéstico diferencial,
en ocasiones, puede resultar dificil.

El suicidio es una muerte violenta, rodeada de gran dramatismo y con impor-

tante repercusién social.

Desde el punto de vista medicolegal es importante distinguir: el suicidio
consumado del suicidio no consumado o intento de suicidio.

1) El suicidio consumado es mas frecuente en el medio urbano, en personas
adultas y solitarias. Tienen intencién evidente de quitarse la vida por lo que
utilizan técnicas bastante eficaces que dan lugar a escaso o nulo margen de
accioén terapéutica. El suicidio consumado da lugar a la intervencién judicial.

2) El suicidio no consumado o intento de suicidio, es mas frecuente en

personas jovenes y en mujeres. Se suelen utilizar técnicas poco eficaces que
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permiten un mayor margen de acciéon terapéutica. El suicidio no consumado
supone un aumento de la asistencia sanitaria de los servicios de urgencia y de

los servicios de psiquiatria.

2.2. Epidemiologia

El suicidio es una forma de muerte violenta relativamente frecuente, con una
incidencia, en el momento actual, que oscila entre un 10 a 20 por 100.000 habi-
tantes/afo. Es mas frecuente en los paises industrializados y en los paises del

norte de Europa.

El nimero de suicidios en Espafia es relativamente bajo, siendo, aproxima-
damente, segun datos oficiales, de un 5 por 100.000 habitantes/afno. Su inciden-
cia es mayor en las grandes ciudades como Madrid, Barcelona y Sevilla, y en

personas ancianas y sin familia

2.3. Etiologia medicolegal

El analisis de las circunstancias que conducen al suicidio ha sido objeto de mul-
tiples teorias que traducen el desacuerdo existente sobre los motivos que condu-

cen a este fin. De forma esquematica podemos exponer las teorias siguientes:
1) Suicidio y enfermedad mental

Ha sido la teoria dominante durante siglos sobre todo en la sociedad occiden-
tal. El suicidio se ha interpretado, en una sociedad con profundas creencias
religiosas, como la manifestacion sintomatica de una enfermedad mental que
tranquilizaba, por una parte, la conciencia moral y, por otra parte, evitaba a los

familiares problemas relacionados con el enterramiento en cementerio catolico.
2) Suicidio-balance

Esta teoria trata de explicar la decisién tomada mediante el analisis que
realiza el suicida de los resultados obtenidos a lo largo de su vida, llegando a la
conclusion de que no merece la pena seguir viviendo pues el balance de los
resultados obtenidos no es optimo. Este analisis suele ir asociado a un escaso
deseo de vivir que refuerza la conviccién de haber llegado a una situacion

irreversible.
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3) Suicidio en corta-circuito

Segun esta teoria, el suicidio suele producirse tras una mala noticia o bajo la
impresion de una situacién gravosa o que considera extremadamente dificil a
la que no ve solucion. El suicida actiua de forma repentina y sin reflexionar.
Esta forma de actuar es mas frecuente en personas jovenes y en mujeres. En
estos casos se suelen utilizar técnicas poco seguras, generalmente ingestion de

psicofarmacos, que permiten un amplio margen de acciéon terapéutica.
4) Suicidios colectivos

Segun esta teoria es la induccién, a otra persona (suicidio a dos) o a varias
(suicidio colectivo), para ejecutar el acto suicida en el mismo momento y median-

te el mismo mecanismo lesivo.

En el caso del suicidio a dos, cuando un miembro de la pareja sobrevive,

puede existir un homicidio encubierto unido a un suicidio simulado.

2.4. Mecanismos suicidas

Los agentes lesivos utilizados por los suicidas suelen ser clasicos y tipicos a

pesar de los adelantos técnicos.
Se pueden distinguir tres grandes grupos:
1) Asfixia
Los procedimientos asficticos mas frecuentemente utilizados son:

* La ahorcadura: es la técnica utilizada con mayor frecuencia, con una inci-
dencia, aproximadamente, de un 40%. Esta variedad de asfixia es mas fre-
cuentemente utilizada por hombres que por mujeres, en una proporcion
de 4 hombres por 1 mujer, y es mas frecuente en el medio rural que en el

medio urbano.

e La sumersion: es bastante frecuente, pero su incidencia es bastante
inferior a la ahorcadura. Esta variedad de asfixia suele utilizarse en zonas
geograficas donde existen mares, rios o lagos. También es frecuente la

sumersién mediante la precipitaciéon a un pozo.
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2) Traumatismos

* La precipitacién es un mecanismo suicida bastante frecuente. Este método
es utilizado con mayor frecuencia por mujeres y en las grandes ciudades.
Suelen utilizar lugares tipicos, algunos de ellos de renombre nacional o

internacional.

« El atropello por vehiculos de trayecto obligado, mantiene una frecuencia
mas o menos constante de un 5 % aproximadamente. En las grandes ciu-
dades donde existe metro, éste sustituye al ferrocarril.

¢ Las armas blancas son poco utilizadas, localizandose las lesiones, cuando
se utilizan, en la regién precordial o a nivel del cuello (degiiello).

¢ Las armas de fuego, en nuestro pais son poco utilizadas en comparacién
con la frecuencia con la que son utilizadas en otros paises en los que exis-
ten mayores facilidades para disponer de ellas.

3) Intoxicaciones

Es una de las formas de suicidio mas frecuente en la actualidad, estando
considerada como la forma civilizada de quitarse la vida. Aproximadamente,
un 16 % de suicidios se llevan a término por este tipo de violencia. Es el Unico

mecanismo suicida en el que existe una mayor incidencia de mujeres.

Las sustancias toxicas utilizadas han ido variando a lo largo de los tiempos.
En el momento actual las sustancias toxicas mas utilizadas por orden de frecuen-

Cia son:

¢ Medicamentos: es clasico el uso de barbitlricos e hipnéticos. El margen
de accién terapéutica en estos casos es muy amplio pero, las altas dosis
ingeridas y el retraso en la asistencia médica, les confiere un gran indice

de mortalidad.

¢ Monéxido de carbono: la utilizacion creciente del gas natural sustituyen-
do al gas ciudad en el &mbito doméstico, ha hecho disminuir los suicidios
por monodxido de carbono.

e Sustancias causticas: actualmente casi no se utilizan.

¢ Plaguicidas: son utilizados con bastante frecuencia en el medio rural.
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2.5. Problemas medicolegales

Tiene gran importancia diferenciar el suicidio del accidente o del homicidio.
El conjunto de datos obtenidos, en cada fase de la investigacién pericial, permite

realizar un correcto diagnéstico diferencial.

Diferenciar un suicidio de un homicidio tiene gran trascendencia judicial. Hay
que tener en cuenta la posibilidad de que un homicidio sea presentado intencio-

nadamente como un suicidio.

El diagnostico diferencial entre suicidio y accidente, con ser importante, tiene
menor trascendencia judicial, pues, en casos concretos, descartado el homicidio,
se suspenden las investigaciones iniciadas por las valoraciones sociales peyora-

tivas que tal diagnostico puede originar.
Debe tenerse en cuenta para el diagnéstico:

1) El mecanismo de muerte: algunas formas de muerte violenta, por ejemplo
la ahorcadura, orientan hacia la etiologia suicida. En estos casos, si ho existen
signos de lucha y se cuelga al fallecido inmediatamente, estaran presentes los
signos de lesién vital por lo que el diagnostico diferencial, entre suicidio u homi-

cidio, resultara dificil o imposible.

2) La presencia en el cadaver de lesiones externas no especificas, pueden
interpretarse como signos de lucha y orientaria el diagnéstico hacia la etiologia

homicida.

3) El hallazgo de notas o cartas de despedida, es un dato de gran importan-

cia que debe ser minuciosamente analizado.

Estas cartas de despedida suelen realizarse en papel de uso habitual, inclu-
so en papel ya utilizado. La extension de las mismas es corta, con pocas
frases, bien disculpandose o simplemente indicando el lugar donde puede ser
encon-trado. El contenido, en otras ocasiones, es mas amplio exponiendo las
razones, personales o econémicas, que le han inducido a quitarse la vida, o
culpando a alguien de sus problemas, etc. Las cartas de despedida largas suelen
encon-trarse en los casos de intoxicacion por barbitlricos o en la intoxicacién

por monéxido de carbono.

364



Patologia somatica Cuestiones medicolegales del suicidio

4) Los antecedentes personales tienen gran importancia y debe analizarse:

¢ Intentos previos de suicidio que, frecuentemente, son ocultados por los
familiares o tratan de presentarlos como accidentes.

¢ Antecedentes de enfermedad mental, sobre todo depresiones, que es un
importante factor de riesgo.

3 SIGNOS DE DEFENSA' Y LUCHA

En casos de agresion, si la victima se percata de la misma y se defiende, se
van a producir una serie de huellas tipicas que pueden encontrarse en el lugar
de los hechos, en el agresor y en la victima, que permitiran realizar el diagnos-
tico diferencial con el suicidio.

3.1. Lugar de los hechos

En el lugar de los hechos pueden encontrarse signos significativos: desor-
den, muebles derribados, objetos rotos, huellas sangrientas, etc., si bien, la
ausencia de estos signos no debe descartar la lucha, pues son indicios, que por

su naturaleza, pueden ser facilmente simulados o disimulados.

3.2. Lesiones del agresor

El examen del presunto agresor tiene gran valor, aunque no siempre presen-
ta lesiones, bien porque la agresion se ha realizado a distancia o bien porque
haya transcurrido el tiempo suficiente para la curaciéon de las mismas.

Cuando se encuentran lesiones, producidas por la victima en su defensa,
suelen ser estigmas ungueales o mordeduras. Los estigmas ungueales se localizan
en cara, manos y antebrazos. Las mordeduras se suelen localizar en las manos
por ser las partes del agresor mas asequibles para la victima.

3.3. Lesiones de la victima

Son lesiones que se pueden encontrar en la victima y que, por si mismas,
excluyen el suicidio. Estas lesiones pueden ser muy variadas, dependiendo del
tipo de violencia utilizada en la agresion.
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Las lesiones que mas frecuentemente se producen son:

e Equimosis, contusiones, heridas contusas localizadas en cara y craneo,
producidas al tratar de vencer la resistencia de la victima. Estas lesiones
pueden producirse con el puio o por golpear a la victima contra objetos
resistentes (paredes, suelo, etc.).

* Erosiones y/o equimosis, localizadas alrededor de la boca, orificios res-
piratorios, extremidades superiores y cuello, indicando los esfuerzos del

agresor para dominar a la victima o acallar sus gritos.

e Heridas, localizadas en la cara palmar de los dedos de la mano y en el

borde interno del antebrazo, si la agresion se realiz6 con arma blanca.

3.4. Examen de los vestidos

Los vestidos suelen encontrarse desordenados, desgarrados y perforados. Si
la agresion se produjo con arma blanca o con arma de fuego, los desgarros pro-
ducidos por este tipo de agentes lesivos se corresponderan con la localizacién

de las lesiones en el cuerpo de la victima.
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1. CONCEPTO DE TOXICOLOGIA

1.1. Definicién

La Toxicologia es la ciencia que estudia los venenos. En griego, toxon signi-
fica arco, y toxikon alude a algo propio para el arco o la flecha, refiriéndose
quizas a las sustancias empleadas para envenenar éstas.

La variedad de efectos adversos potenciales y la diversidad de los compuestos
quimicos presentes en nuestro ambiente se combinan para hacer de la Toxicologia
una ciencia muy extensa. Por lo tanto, los toxic6logos estan normalmente especia-
lizados para trabajar en un area de la Toxicologia.

La Toxicologia constituye una ciencia cuyo objetivo mas importante es el
hombre, aunque existen otras esferas de actuacién, como puede ser el medio

ambiente, la industria, los alimentos, los animales, etc.

Definimos la Toxicologia como la ciencia que estudia las sustancias quimicas
y los fendémenos fisicos en cuanto son capaces de producir alteraciones patoldgi-
cas a los seres vivos, a la vez que estudia los mecanismos de produccién de tales
alteraciones y los medios para contrarrestarlas, asi como los procedimientos para
detectar, identificar y determinar tales agentes y valorar su grado de toxicidad.

1.2. Subdivisiones

En la Toxicologia moderna deben diferenciarse varias areas especializadas,
teniendo cada una de ellas sus requisitos académicos, sus objetivos de inves-
tigacion y sus tipos de toxicélogo: Toxicologia clinica, Toxicologia medioambien-
tal, Toxicologia industrial, Toxicologia alimentaria y Toxicologia medicolegal.

1) Toxicologia clinica. Es un area de relieve profesional dentro del campo
de la ciencia médica interesada en la enfermedad causada por sustancias
toxicas. Generalmente, los toxicélogos clinicos son médicos que han recibido
entre-namiento especial en medicina de urgencia y tratamiento de la
intoxicacion. El objetivo de la Toxicologia clinica es el diagndstico y tratamiento
de las intoxicaciones agudas y crénicas producidas por medicamentos u otras
sustancias quimicas y el desarrollo de nuevas técnicas para el tratamiento de estas
intoxicaciones.
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2) Toxicologia medioambiental. Se centra en el estudio del impacto de los
contaminantes quimicos en el medio de los organismos bioldégicos no humanos,

tales como peces, aves, y otros animales terrestres, plantas, etc.

3) La Toxicologia industrial. Es la parte de la Toxicologia que estudia de
forma especifica las sustancias quimicas que se utilizan en la industria. Su
objetivo es la identificacion, el andlisis y el estudio de los mecanismos de accion
de tales sustancias industriales, asi como la prevencion y el tratamiento de los

efectos téxicos que causan.

4) Toxicologia alimentaria. En la actualidad, los estudios toxicoldgicos para
el control sanitario de los alimentos son imprescindibles. A la Toxicologia

alimentaria le interesan varios problemas distintos:

e La adicion fraudulenta de un determinado agente en cantidad tal que

produzca una intoxicacion aguda.

e La contaminacion de los alimentos por sustancias quimicas volunta-
riamente afadidas por el fabricante: conservadores, colorantes, hormo-

nas, antibioticos, acondicionadores organolépticos, etc.

¢ La contaminacion de los alimentos como una consecuencia concreta de
la contaminacion ambiental general: residuos de insecticidas, metales

pesados, etc.

5) La Toxicologia medicolegal. De ella, con mayor extensién, nos ocuparemos

a continuacion.

2. TOXICOLOGIA MEDICOLEGAL

2.1. Definicion

La Toxicologia medicolegal, también denominada Toxicologia forense, es
aquella rama de la Toxicologia que se ocupa de los aspectos médicos y legales
de los efectos nocivos de las sustancias quimicas sobre el hombre. Los aspectos
médicos se refieren a la prevencién, diagnéstico y tratamiento de los efectos

perjudiciales de las sustancias quimicas. Los aspectos legales incluyen la adqui-
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sicion de informacion referida a la relaciéon causa-efecto entre la exposicion al

toxico y sus efectos nocivos.

Ambos aspectos requieren procedimientos quimico-analiticos que permitan
identificar y determinar una sustancia téxica en muestras biolégicas o no

biologicas.

Hasta hace poco el médico forense era el Unico toxicélogo existente. Hoy dia
los toxicologos forenses se pueden encontrar en departamentos académicos de
Patologia, Farmacologia, Quimica Analitica, Bioquimica o Medicina legal, donde
desarrollan labores docentes, de investigacién, y pueden realizar servicios de

analisis para instituciones publicas o privadas.

Aunque hoy, como ha quedado dicho, hay otros especialistas interesados en
el problema toxicoldgico, el imperativo legal de ser la intoxicacién una lesién
en sentido juridico y, por tanto, de denuncia obligatoria, hace que el médico
forense deba conocer esta materia con todas sus exigencias y que, académi-

camente, la Toxicologia forense quede ligada a la Medicina legal.

2.2. Objetivos
Los objetivos de la Toxicologia forense como ciencia aplicada son:

1) Aislar e identificar las sustancias quimicas especificas en muestras a

propiadas (biolégicas o no bioldgicas) utilizando técnicas analiticas adecuadas.

2) Medir cuantitativamente cualquier sustancia quimica identificable en las

muestras.

3) Emitir un informe de los hallazgos analiticos proporcionando informacién

como sensibilidad, especificidad y reproducibilidad de las pruebas usadas.

4) Mantener las medidas de seguridad apropiadas durante la recogida,
almacenamiento, y analisis de las muestras para garantizar la ausencia de

contaminacion o robo.

5) Interpretar, cuando la experiencia lo permita, los resultados de un analisis
en términos del efecto de las sustancias encontradas en la conducta y estado de

salud de un individuo.
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6) Expresar conclusiones basadas en los resultados analiticos, acerca de si
los resultados son concordantes con la historia de los hechos tal como consta en
las diligencias judiciales.

2.3. Campos de accion

La Toxicologia medicolegal incluye tanto la exposicién accidental como la

exposicién intencional a los toxicos.

En la actualidad las funciones del médico forense se proyectan sobre el

sujeto vivo, el cadaver, la actividad laboral, el medio ambiente y la salud publica.

A continuacién vamos a realizar algunas consideraciones sobre nuestra legis-

lacién en los anteriores campos de actuacion de la Toxicologia medicolegal.

2.3.1. Actuacién en el sujeto vivo
1) Derecho penal

e El téxico puede actuar como agente capaz de producir una alteracién
psiquica, pasajera o permanente y, por tanto, puede modificar la respon-
sabilidad criminal al dar lugar a una de las causas de eximentes o de
atenuantes.

o Eximente: estd exento de responsabilidad criminal el que en el
momento de cometer la infraccién se halle en estado de intoxicacién
plena por el consumo de alcohol, drogas toxicas, estupefacientes, sustan-
cias psicotropicas u otras que produzcan efectos analogos, siempre
que no haya sido buscado con el proposito de cometer la infraccion, o se
halle bajo la influencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su
dependencia a tales sustancias, que le impida comprender la ilicitud del

hecho o actuar conforme a esa comprension (C.P., art. 20.2.).

o Atenuante: son circunstancias atenuantes las causas expresadas
en el articulo anterior cuando no concurren todos los requisitos nece-
sarios para eximir de responsabilidad (C.P., art. 21.1.) o cuando el suje-
to actlla a causa de su grave adiccidon a las sustancias mencionadas

anteriormente (C.P., art. 21.2.).

376



Patologia téxica Cuestiones medicolegales generales de la patologia téxica (1)

¢ El toxico se considera un agente lesivo.

El téxico se considera un agente lesivo cuando se produce una situacion
que exige, juridicamente, la valoracién de sus consecuencias respecto de la
integridad corporal, la salud fisica o mental y las caracteristicas de la agre-
sion. Si se utiliza un toxico para causar a otro, dolosamente (intenciona-
damente), una lesion que menoscabe su salud fisica o mental, este hecho
es constitutivo de un delito de lesiones, penandose, mas o menos, segun

el grado de las lesiones residuales o riesgo producido (C.P., arts. 147-150).
¢ El téxico como causa de un delito de riesgo.

Penalmente, se considera que existe un delito contra la seguridad del
trafico, sin necesidad de ninguna otra circunstancia, la conduccion de un
vehiculo de motor o ciclomotor bajo la influencia de bebidas alcohélicas,
drogas toxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas, aunque no se
produzca accidente o dafio. En todo caso sera condenado el que conduje-
re con una tasa de alcohol en aire espirado superior a 0,60 miligramos de
alcohol por litro de aire espirado o con una tasa de alcohol en sangre

superior a 1,2 gramos por litro de sangre (C.P., art. 379.2).
2) Derecho administrativo

¢ Para el Reglamento General de Circulacién, que impone sanciones admi-
nistrativas, en lo que respecta a las bebidas alcohélicas, el problema es
estrictamente analitico, al establecer que bastara para la infraccién con
que el sujeto tenga una alcoholemia superior a 0,5 gramos/litro de sangre

0 0,25 miligramos de alcohol/litro de aire espirado.

¢ No podran circular por las vias objeto de la legislacién sobre trafico,
circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial los conductores de
vehiculos o bicicletas que hayan ingerido o incorporado a su organismo
psicotrépicos, estimulantes u otras sustancias analogas, entre las que se
incluiran, en cualquier caso, los medicamentos u otras sustancias bajo
cuyo efecto se altere el estado fisico o mental apropiado para circular sin
peligro.
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* El doping o dopage, que consiste en la utilizacion de sustancias con el
fin de aumentar el rendimiento deportivo, es objeto de la responsabilidad
administrativa que sefalen los reglamentos propios. Constituye una
practica ilegal para las federaciones y organizaciones deportivas.

2.3.2. Actuacion en el cadaver
1) Derecho penal
* La intoxicacion como circunstancia cualificadora de delito.

La muerte de una persona provocada voluntariamente puede ser
calificada como asesinato cuando concurren las siguientes circunstancias
concretas: alevosia, precio, recompensa o promesa y ensafiamiento, de las
que en la alevosia y el ensafiamiento puede estar implicito el téxico (C.P.,
art. 139). Ello exige la comprobacion de la causa de la muerte y su demos-
tracion mediante las adecuadas técnicas analiticas de andlisis toxicoldgico.

2) Derecho procesal

La muerte por intoxicacion es una muerte violenta y, en consecuencia, es

preceptiva la autopsia judicial (LECr, art. 343).

2.3.3. Actuacion en el medio laboral
1) Derecho penal

Por infraccién de las normas de prevencion de riesgos laborales incurren en
un delito contra los derechos de los trabajadores los que, estando legalmente
obligados, no faciliten los medios necesarios para que los trabajadores
desempefien su actividad con las medidas de seguridad e higiene adecuadas, sin
poner en peligro, que puede ser mediante la absorciéon de un téxico, su vida,
salud o integridad fisica (C.P., arts. 316 a 318).

2.3.4. Actuacion en el medio ambiente y salud publica
1) Derecho penal

El Cédigo penal de 1995 presta una especial atencion a aquellas conductas
que ponen en peligro los recursos naturales y el medio ambiente y la salud de

las poblaciones.
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¢ Se sanciona como conducta delictiva la provocacion, emision directa o indi-
recta, vertidos, radiaciones, extracciones o excavaciones, aterramientos,
ruidos, vibraciones, inyecciones o depdsitos, contraviniendo las leyes u otras
disposiciones de caracter general protectoras del medio ambiente, en la
atmosfera, el suelo, el subsuelo, o las aguas terrestres, maritimas o
subterraneas, asi como las captaciones de aguas que puedan perjudicar
gravemente el equilibrio de los sistemas naturales. Se aumenta la pena si el

riesgo de grave perjuicio fuese para la salud de las personas (C.P., art. 325).

* Se sanciona como conductas delictivas contra la salud publica la fabrica-
cién, suministro o comercio de sustancias nocivas para la salud, sin
permiso para ello (C.P., art. 359).

* Se sanciona como conductas delictivas en relacion con los alimentos, las
sustancias o bebidas destinadas al comercio alimentario, las que alteren
éstas con aditivos u otros agentes no autorizados que son susceptibles de

causar dafios a la salud de las personas, (C.P., art. 364.1).

Asimismo, se sanciona como conducta delictiva la administracion a los
animales, cuyas carnes o productos se destinen al consumo humano,
sustancias no permitidas que generen riesgo para la salud humana, o en
dosis superiores o para fines distintos a los autorizados (C.P., art. 364.2).

¢ Se sancionan también como conductas delictivas contra la salud publica
las que envenenen o adulteren con sustancias infecciosas o con sustancias
que sean gravemente nocivas para la salud, las aguas potables o las
sustancias alimenticias destinadas al uso publico o al consumo de una

colectividad de personas (C.P., art. 365).

El proceso judicial al que dan lugar estos delitos implica de modo

directo al médico legista como asesor biolégico del tribunal.
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1. CONCEPTO DE TOXICIDAD

Un toxico es cualquier sustancia o agente fisico que puede producir algin
efecto nocivo sobre un ser vivo, y como la vida, tanto animal como vegetal, es
una continua sucesion de equilibrios dindmicos, los téxicos son los agentes

qguimicos o fisicos, capaces de alterar alguno de estos equilibrios.

Cuando se emplea el término “toxico” o “toxicidad”, es necesario sefialar la
especie biologica sobre la que se produce el efecto perjudicial y las condiciones
en las cudles se produce este efecto nocivo, ya que lo que puede ser considerado
nocivo para una especie biolégica puede ser inocuo para otra. Por ejemplo, la
misma dosis de una sustancia quimica puede ser inocua para el hombre y

nociva o incluso letal para el mosquito.

Se puede afirmar, por tanto, que la toxicidad es una propiedad, a la vez rela-
tiva e intrinseca de todas las sustancias quimicas, para producir efectos nocivos

sobre algun sistema bioldgico.

Por lo tanto, el que un agente quimico produzca un efecto adverso o téxico

en un sistema biolégico depende de una serie de factores:

1) De las caracteristicas fisico-quimicas del agente o potencialidad toxica o
toxicidad intrinseca. Estas caracteristicas fisico-quimicas son las que determinan
la capacidad del toxico para atravesar las barreras bioldgicas hasta llegar al lugar

de accion.

2) De la dosis: cantidad de sustancia administrada o que ingresa en un indi-

viduo, expresada por unidad de peso o volumen.

3) De factores propios del sistema biolégico o sujeto: especie, raza, sexo,

edad, idiosincrasia, enfermedades.

4) Dr las condiciones de la exposicion: via de administracion (oral, inhalatoria,
intramuscular, etc.), duracion y frecuencia de la exposicién, sinergia y antago-

nismo, etc.

Para aludir a la toxicidad de las sustancias era clasico referirse a las dosis
precisas para producir la muerte tras una sola absorcion, es decir, para originar

una intoxicacién aguda letal.
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Esta dosis letal (DL) se calcula por experimentacion con suficiente nimero de
animales para obtener valores con significacion estadistica y queda expresada de
la forma siguiente: dosis letal 50 (DL-50) es la que mata al 50% de los individuos,
de forma tal que cuanto mayor es la DL-50 menor es la toxicidad de la sustancia,

es decir, se necesita mayor cantidad de producto para producir la muerte.

Sin embargo se ha visto que la dosis letal es insuficiente para calificar la
toxicidad de las sustancias ya que productos de escasa toxicidad aguda, con

altas DL-50, resultan muy peligrosos cuando se absorben de forma crénica.

En cuanto a los humanos, como obviamente no se debe experimentar con
ellos, se recogen datos epidemiolégicos retrospectivos y se estiman unas dosis

toxicas o letales medias.

2. CONCEPTO DE INTOXICACION Y SUS CLASES

Se denomina asi al conjunto de trastornos que derivan de la presencia en el
organismo de un toxico. La accién de un agente toxico sobre un organismo se
traduce en una alteracién del estado fisiolégico o de salud y, por tanto, una

intoxicacion es una enfermedad.

Segun el grado de afectacién del individuo, la intoxicacion puede calificarse

como leve, moderada o severa.

También puede ser considerada estimando su curso o evolucion en funcién
del tiempo de exposicidon y aparicion de los sintomas y asi podemos clasificarlas

como intoxicaciones agudas, subagudas y croénicas.
1) Intoxicacion aguda

Consiste en la apariciéon rapida de un cuadro clinico patolégico tras la
exposicién rapida a un téxico. Obedece a una dosis Unica, o a dosis multiples,
pero en un periodo breve. El caso mas representativo es la presentacion de los
fendmenos téxicos antes de las 24 horas de una Unica administracion del

agente toxico.

Las manifestaciones clinicas de la intoxicacién se presentan con rapidez y la

evolucion puede llevar al intoxicado a la muerte, o a una recuperacion total o
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parcial, en la cual quedarian secuelas o lesiones persistentes; la muerte o la

curacion tienen lugar en un plazo corto.
2) Intoxicacién subaguda o por dosis repetidas

El prefijo “sub” no debe ser relacionado con la gravedad del cuadro, como
suele hacerse habitualmente, sino al momento de aparicion de los sintomas en
relacion con la absorcién del agente. Suele ser debida a exposiciones frecuentes
o repetidas en un periodo de varios dias o semanas antes de que aparezcan los

sintomas.
3) Intoxicacion crénica

Es la que se debe a la absorcion repetida de un téxico durante mucho tiempo.

El mecanismo puede obedecer a dos causas:

La intoxicacién crénica es muy frecuente en nuestros dias como consecuen-
cia del mal uso de medicamentos, productos industriales y plaguicidas, de la
contaminacion ambiental y las toxicomanias. Suelen presentar cuadros clinicos
difusos, poco claros, que frecuentemente inducen a confusién con diversas

enfermedades, lo cual obstaculiza una terapéutica apropiada.

3. CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS TOXICAS

Las sustancias téxicas se pueden clasificar seglin varios criterios.

3.1. Segiin su toxicidad

En Espafa el Ministerio de Sanidad es la autoridad competente en lo que se

refiere a la clasificacién, envasado y etiquetado de las sustancias peligrosas.

De acuerdo con la normativa vigente, las sustancias peligrosas se clasifican
en cuatro categorias conforme a unas DL-50 aproximadas por via oral en rata:

muy téxicas, toxicas, nocivas y sustancias que presentan riesgo subcroénico.

3.2. Seglin su accién fisiopatoldgica

Podemos distinguir, a su vez, toxicos segun los efectos producidos y téxicos

segun el lugar de accioén.
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1) Segun los efectos producidos

e Los téxicos pueden afectar a las células de los distintos érganos vy
sistemas, recibiendo distintos nombres segln el 6rgano o sistema afectado.

Asi, existen téxicos hepaticos, renales, pulmonares, toxicos cardiacos, etc.

* La accidén de los toxicos también puede ejercerse sobre el material gené-

tico y puede dar lugar a las alteraciones siguientes:

o Alteraciones que pueden ser transmisibles a la descendencia si se afec-
ta el ADN de las células germinales o reproductoras, denominandose este
proceso mutagénesis. Las sustancias que producen mutagénesis se
denominan mutagenos. Ejemplos de mutdgenos: radiaciones ionizantes,

formaldehido, aflatoxinas, hidroxilamina, etc.

o Alteraciones no transmisibles a la descendencia si se afecta el ADN

de las células somaticas: procesos de teratogénesis y carcinogénesis.

Los teratdgenos son agentes quimicos o fisicos que pueden causar
alteraciones durante el desarrollo embrionario y fetal (malformaciones en
el feto, abortos espontaneos, etc.). Ejemplos: rayos X, alcohol etilico, tetra-

ciclinas, talidomida, clorobifenilos, etc.

Los carcindégenos son, etimoldgicamente, sustancias que inducen
tumores, sean estos benignos (que no destruyen los tejidos adyacentes) o
malignos (que se difunden o invaden el organismo, produciendo metastasis

0 huevos tumores en otros lugares del cuerpo).

Frecuentemente los carcindgenos son también mutagenos. Ejemplos:
derivados de compuestos organicos nitrogenados o halogenados, niquel

(Ni), cromo (Cr), uranio (U), etc.

Tanto la teratogénesis como la carcinogénesis pueden ser originadas

por otros mecanismos etiopatologicos.

2) Segun el lugar de accion

Podemos distinguir, a su vez, téxicos de accién local y téxicos de accién

sistémica.
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* Toxicos de accion local o por contacto: la sustancia afecta al individuo
en el mismo lugar en que entra en contacto con el tejido organico. Son los
productos conocidos como causticos e irritantes.

Los agentes causticos son sustancias que en solucion tienen pH acido
o basico distante del fisioldgico (acidos, alcalis), o bien oxidantes (6xidos
de nitrégeno y azufre, 6xidos metalicos), o deshidratantes, soluciones de
algunos cationes organicos o inorganicos, aniones aromaticos (como el
acido salicilico), detergentes catidnicos, aldehidos, e incluso disolventes
organicos como éter, cloroformo, tetracloruro de carbono, etc. La via de
acceso al organismo mas frecuente es la digestiva, ya que son utilizados
como procedimiento suicida. Las lesiones por causticos afectan la cavidad
bucal, esé6fago y estdbmago. Basicamente su accién es una quemadura
quimica, muy diferente de la térmica.

Los toxicos irritantes, al tratarse muy frecuentemente de gases, ejercen
su efecto nocivo (inflamacion) en la via respiratoria. Ejemplo: halégenos
(cloro, bromo, etc.), amoniaco, etc.

e Toxicos de accion sistémica: la accion toxica se desarrolla en un lugar
distinto al de entrada. Para ello es preciso que el producto penetre en
el organismo y se desplace hasta llegar al lugar o lugares donde, con
mayor o menor especificidad, ejercera su accién toxica. Pueden resultar
afectados por la accion toxica miultiples 6rganos y tejidos. El nimero de
sustancias potencialmente peligrosas a este respecto es muy amplio.

3.3. Seglin los métodos para su andlisis

Para realizar un proceso de andlisis quimico-toxicoldgico, las operaciones
iniciales son fundamentales y han de encaminarse a separar de la muestra o
medio problema las sustancias que posean interés toxicolégico. La naturaleza
fisico-quimica de las sustancias establece claras diferencias de comportamiento
en cuanto a su andlisis.

De acuerdo con este criterio se distinguen los siguientes grupos de téxicos:

1) Toxicos volatiles: son aquellos que se separan de la muestra analizada en
forma de gas o vapor, como son los hidrocarburos de bajo punto de ebullicién,
el mondxido de carbono, el cianuro, etc.
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2) Toxicos organicos: son aquellos que, por medio de solventes adecuados,
pueden ser extraidos de la muestra problema como son los barbituricos, los
fenoles, los plaguicidas organofosforados y organoclorados, los derivados del
cannabis, etc.

3) Toxicos inorganicos: por encontrarse combinados con la materia organi-
ca, ha de ser ésta destruida antes de proceder a su aislamiento e identificacion.

Son ejemplos el arsénico, el plomo, el mercurio, el cadmio, etc.
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] = INTOXICACIONES ACCIDENTALES

La mayoria de ellas podrian evitarse con una especifica educacion sanitaria,
el cumplimiento de las medidas de seguridad y, en el caso de las intoxicaciones
profesionales, la aplicacion estricta de la ley.

Su incidencia estadistica varia mucho de unos paises a otros, siendo los
nifios las victimas principales.

Entre las intoxicaciones accidentales podemos distinguir: ambientales, medi-
camentosas, alimentarias, profesionales y domésticas.

1.1. Intoxicaciones ambientales

Las intoxicaciones producidas como consecuencia de la contaminacion
ambiental (aire, aguas y alimentos) poseen la caracteristica de presentarse en
forma epidémica cuando se producen descargas de productos quimicos al
ambiente (ejemplos: Bopal, Seveso, Chernobil).

Las sustancias contaminantes del medio ambiente son muy numerosas y
tienen distinta procedencia. Veamos, tan soélo, algunos ejemplos de
contaminantes ambientales y fuentes de contaminacién.

1) Los contaminantes que estan en mayor proporcién en la atmosfera urba-
na son: los 6xidos de azufre, 6xidos de nitrogeno, monoxido de carbono y los
hidrocarburos. La mayor parte de estas sustancias provienen de la combustion
de carburantes fésiles, utilizados en transporte y en combustiones fijas, sobre
todo calefacciones y centrales térmicas.

Los 6xidos de azufre y nitrogeno son fuertemente irritantes de piel y mucosas,

especialmente de los ojos y aparato respiratorio.

El mondéxido de carbono se combina con la hemoglobina de la sangre,
guedando gravemente afectado el proceso de la respiracion.

2) Los plaguicidas empleados para combatir las plagas, tanto agricolas como
domeésticas, son frecuente origen de intoxicaciones.

3) Las dioxinas son contaminantes ambientales que proceden de actividades
de combustién (residuos de PVC), de procesos en la industria quimica, del humo
de cigarrillos, etc. Su exposicién crénica produce inmunotoxicidad y cancer.
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4) Los hidrocarburos aromaticos policiclicos pueden producirse en casi todas
las combustiones de materia organica. Son muy comunes en el medio ambiente,
y pueden encontrarse en el alquitran, hollin, petréleo, aceites lubricantes y
productos de combustién incompleta (fumar cigarrillos, incineradoras, chimeneas).
Son productos carcindgenos.

1.2. Intoxicaciones medicamentosas

Los medicamentos son los agentes mas frecuentes de intoxicacién, funda-
mentalmente en nifios. Estas intoxicaciones pueden se debidas a las siguientes

causas:

1) Autoprescripcion: suelen tener su origen en el desconocimiento de los
efectos secundarios de estos productos.

2) Errores en la administracion del medicamento: pueden ser debido al

producto, a la dosis o la pauta de tratamiento.

3) Interacciones medicamentosas por polimedicacién o por absorcion simulta-

nea de otros productos quimicos (alcohol, insecticidas, agentes de limpieza, etc.).

4) Accidentes terapéuticos: surgen de forma casual, alun a pesar de ser
correctas la indicacién, la dosis y la via de administracién. Son debidos a una

intolerancia, natural o adquirida.

5) Ingestion en la infancia: estas intoxicaciones encuentran su origen a
menudo en la imprudencia de los padres que no toman las medidas de

proteccién adecuadas al ausentarse del domicilio.

1.3. Intoxicaciones alimentarias

La produccion de accidentes toxicos como consecuencia de la ingestiéon de
alimentos posee considerable importancia, tanto por su frecuencia como por

tener caracter colectivo en muchos casos.

Su trascendencia clinica es muy variable, desde casos leves a otros que
terminan produciendo la muerte del intoxicado. Su etiologia es, de ordinario,
accidental, si bien en ocasiones plantea problemas de responsabilidad penal

dando lugar a delitos contra la salud publica.
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Hay que considerar varios tipos de intoxicaciones:

1) Las causadas por alimentos naturales toxicos, ya sean vegetales como
frutos silvestres, setas, etc., o animales, como los moluscos que ocasionalmen-

te se cargan de toxinas por ingerir plancton téxico. Son poco frecuentes.

2) Las que resultan de ingerir alimentos contaminados por téxicos (contami-
naciéon quimica). Esta contaminacién por productos quimicos puede tener proce-

dencias distintas:

¢ Residuos procedentes de la contaminaciéon ambiental, industrial o agri-
cola, tales como plaguicidas, metales, nitritos, etc. Todos pueden llegar al

agua, a los vegetales y a los animales.

¢ Medicamentos veterinarios y aditivos a la alimentacion animal, como los

antibioticos, los anabolizantes, etc.

e Transformaciones tecnoldgicas y tratamientos culinarios como son todos

los aditivos utilizados como conservantes, colorantes, etc.

3) Las producidas por contaminaciéon microbiana de los alimentos. Ejemplos

de estas intoxicaciones son las siguientes:

 Botulismo: es una enfermedad causada por la toxina del bacilo botulinico,
gue es un germen anaerobio y puede encontrarse en alimentos conservados,
salchichas y morcillas crudas, conservas de carne, pescado, legumbres, etc.

Se destruye por coccion.

¢ Intoxicacién por Salmonella: es la intoxicacién microbiana mas frecuente
en nuestro pais. Los alimentos causantes pueden ser pasteles de crema
fabricados con leche contaminada, carnes frescas procedentes de animales
enfermos o contaminados por vectores o que han sido manipulados por

portadores de gérmenes, conservas caseras, etc.

1.4. Intoxicaciones profesionales

Se producen durante el trabajo en industrias y ciertas profesiones y oficios.
Suelen ser una forma de las ambientales, aunque también se producen por mala
higiene personal de los trabajadores, generalmente por no lavarse las manos

antes de comer.
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En la industria se pueden producir dos tipos de intoxicaciones, con califica-
cién juridica distinta: la intoxicacién aguda, que se califica como accidente de
trabajo, y la intoxicacion crénica, que puede ser calificada como enfermedad
profesional si cumple los requisitos que la legislacion precisa y que se refieren a
que estén causadas por los agentes toxicos y en las labores y actividades que

especifica la norma legal, dando lugar a un cuadro clinico indemnizable.

1.5. Intoxicaciones domésticas

Se conocen como tales las que se originan por absorcion accidental de téxi-
cos dentro de la vivienda, y son las mas frecuentes de todas; de éstas el 80 %
afectan a los niflos y en segundo lugar a los ancianos. Las circunstancias en que

ocurren son muy diversas y suelen deberse a:

1) Confundir bebidas o alimentos con productos de limpieza. Esto es debido
a veces a malos hdbitos higiénicos y educacionales, como conservar sustancias
téxicas en envases procedentes del consumo alimentario como botellas de cer-
veza, botes de harina, etc., en los cudles se guardan lejias, aguarras, matarratas,
etc. En otras ocasiones se almacenan productos toxicos mezclados con alimen-

tos en despensas.
2) Mal uso o abuso de medicamentos o plaguicidas.
3) Mala higiene alimentaria.

4) Inhalacion de gases: monéxido de carbono (el mas frecuentemente invo-

lucrado en las intoxicaciones domésticas), gas natural, gas butano.

2 « INTOXICACIONES VOLUNTARIAS

Las intoxicaciones voluntarias pueden obedecer a varios motivos: criminal,

suicida y drogadiccioén.

2.1. Intoxicacion criminal

Debe entenderse con este nombre el empleo intencional del toxico (veneno)

con fines criminales. Cuando lo que se busca es la muerte (envenenamiento) el
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homicidio quedaria tipificado, por esta circunstancia, como asesinato. Lo que en
otra época fue el tipo de intoxicacion mas frecuente hoy ha descendido de un
modo considerable y su frecuencia estadistica es muy baja dentro de las causas

de muertes violentas.

Los agentes toxicos utilizados pueden ser multiples y dentro de los mas
frecuentes figuran el arsénico, cianuro potasico, pesticidas, raticidas y medica-
mentos. La via mas comuin es la digestiva, mezclados con alimentos, aunque

dependiendo de la cultura y profesién del asesino se pueden emplear otras vias.

En la actualidad se describen nuevas formas de utilizacion voluntaria de los
toxicos con fines distintos a la muerte. En algunos casos estas intoxicaciones
voluntarias pueden constituir un delito: utilizacién del toxico con fines abortivos,
inmovilizar en la cama al enfermo molesto (caso de nifios subnormales y ancia-
nos), obtener la prueba del delito, doping sin conocimiento de la victima.
En otras casos la utilizacion de sustancias tdxicas no constituye un delito:
fines eréticos, rituales fanaticos, etc. Si embargo, en todos estos casos pueden

sobrevenir accidentes, muchas veces mortales.

2.2. Suicidio

El suicidio, cuando tiene lugar por intoxicacion es, segun los estudios
socioldgicos, propio de los paises desarrollados, siendo menos frecuente en los

paises subdesarrollados.

En Espafia representa aproximadamente el 16 %. Es mas frecuente en las

zonas urbanas; el sexo femenino (67,9 %) predomina sobre el masculino (32,1 %).

En cuanto al téxico, en el medio urbano la incidencia de los medicamentos
es mas alta que en el medio rural, donde los insecticidas y herbicidas son mas

frecuentes que los medicamentos.

2.3. Drogadiccién

La drogadiccién, también denominada toxicomania y toxicofilia, consiste en

el consumo de sustancias quimicas con fines hedonistas, de placer o evasién,

399



Patologia toxica Cuestiones medicolegales generales de la patologia toxica (Ill)

causen o no sindrome de dependencia, o bien con fines de aumentar el
rendimiento laboral, estudiantil, deportivo o sexual; el uso para el doping de

hormonas o euforizantes suele conducir a importantes trastornos endocrinos y
nerviosos.

En el curso de una drogadiccién se puede presentar una intoxicaciéon aguda,
que puede ser debida a una sobredosis o, con menor frecuencia, a las impure-
zas y contaminantes de la droga.
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1. INTRODUCCION

La investigacion toxicoldgica es el conjunto de procesos analiticos que tienen
por objeto el aislamiento, identificacion y determinacion cuantitativa de los téxicos,
tanto en el vivo como en el cadaver, con el fin de permitir el diagnéstico y el escla-

recimiento de los hechos.

2. LA MUESTRA PARA EL ANALISIS TOXICOLOGICO

En la actualidad los campos de accién de la Toxicologia medicolegal son el
sujeto vivo, el cadaver, la actividad laboral, la salud publica y el medio ambiente.
Ello determina la gran variedad de muestras que pueden ser objeto de analisis

toxicoldgico. Segun la procedencia se pueden distinguir tres tipos de muestras:

2.1. Muestras procedentes de sujeto vivo

Puede tratarse de fluidos biologicos de individuos vivos para detectar la

presencia de algun toxico.

Los objetivos que se persiguen en el terreno medicolegal mediante el analisis

de este tipo de muestras son los siguientes:

1) Establecer el diagnéstico de enfermedades que interesan con fines judicia-

les y controlar la evolucién terapéutica: intoxicaciones cronicas.

2) Comprobar un estado toéxico y su prondstico o circunstancias: comple-

mento del examen clinico.

3) Detectar y determinar el consumo de drogas de abuso: delitos de circula-

cion, etc.

En la practica las muestras para estas investigaciones se reducen a sangre y
orina, que se remitiran en cantidad suficiente para llevar a cabo los analisis pertinen-
tes y conservar una parte de aquéllas en el laboratorio durante algin tiempo para

posteriores comprobaciones. Menos frecuente es la toma de pelos y saliva.
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2.2. Muestras procedentes del lugar de los hechos

Todos los elementos que puedan contribuir a esclarecer problemas judiciales
deben ser buscados en el lugar de los hechos y ser remitidos al laboratorio
medicolegal en las condiciones mas parecidas a aquellas en que se encuentren.
Asi, cuando se trate de particulas u objetos de pequefio tamafio se introduciran

directamente en bolsas y otros recipientes adecuados.

En caso de que las muestras aparezcan adheridas a soportes movibles y ello

sea posible, no se desprenderan de aquéllos y se enviara el conjunto.

La muestra problema suele ser un comprimido medicamentoso, productos
sospechosos (liquidos, sélidos, vegetales), restos vegetales, residuos en una

taza, vaso o botella, un alimento, una bebida, etc.

2.3. Muestras procedentes de cadaver

Otras veces la muestra problema puede ser un liquido organico (sangre,
orina, etc.) o porciones de visceras (higado, rifén, cerebro, etc.) recogidas
durante el transcurso de una autopsia en las que se debe buscar la presencia de

un producto toxico con el objeto de informar a los tribunales judiciales.

3. NORMAS PARA LA RECOGIDA, PREPARACION Y ENVIO DE
MUESTRAS

La extensa variedad de muestras o la escasa cantidad de alguna de ellas obliga
a seleccionarlas adecuadamente, prepararlas y acondicionarlas apropiadamente
y remitirlas al laboratorio de forma que no pierdan utilidad para el fin que se las
destina. El éxito de la investigacién toxicolégica se encuentra estrechamente
ligado a la calidad, cantidad y grado de conservacién de las muestras que se

remitan.

En Espafia deben remitirse las muestras destinadas a tales investigaciones al
Instituto Nacional de Toxicologia con sus tres departamentos (Madrid, Barcelona
y Sevilla) y la Delegacién de Tenerife, asi como a los centros con reconocimiento
oficial de su competencia para los andlisis quimico-toxicolégicos. También los
departamentos universitarios de Medicina legal disponen de las dotaciones
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necesarias para estos analisis y, de hecho, son requeridos con frecuencia por los

tribunales para tales investigaciones.

La seleccion, preparaciéon y remision de estas muestras para analisis quimi-
cotoxicologico debe hacerse de conformidad con la Orden del Ministerio de
Justicia de 8 de noviembre de 1996. Aunque estas normas son especificas para
la preparacién y remision de muestras de analisis al Instituto Nacional de
Toxicologia, es recomendable que sean fielmente observadas, aunque las muestras

se remitan a otros laboratorios capacitados para efectuar dichos analisis.
Esta normativa se refiere a los siguientes aspectos:
1) Documentacién
2) Envasado de las muestras
3) Etiquetado y precintado de la muestra

4) Tipo de muestras

4. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS ANALITICOS

El resultado que proporciona un analisis toxicolégico no puede ser conside-
rado, generalmente, en un sentido absoluto y matematico.

El dato numérico es sélo una parte de la investigaciéon toxicoldgica y, aunque
es una parte esencial, no es la Unica que ha de considerarse en el proceso
global. La interpretacion requiere tener en cuenta, ademas, todas las circunstan-
cias implicadas en el caso. La resoluciéon del problema debe hacerse para cada
caso en particular por una discusidon razonada de todos los hechos y todas las
partes que de alguna forma intervienen en la investigacién medicolegal.

El primer paso en la interpretacion de un resultado analitico consiste
normalmente en comparar los niveles de la sustancia identificada con los valo-
res fisioldgicos, terapéuticos, téxicos y letales existentes en la bibliografia cien-

tifica o acumulados de la propia experiencia del investigador.

Sin embargo, es facil comprobar que existen numerosas discordancias entre
las cifras de dosis toxicas estimadas por diferentes autores. Este hecho puede

ser debido a las razones siguientes:
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1) Muchos de estos datos carecen del suficiente soporte estadistico, pues
proceden de pequefio nimero de observaciones de diferentes autores que,
ademas, han podido utilizar distintos criterios clinicos para establecer las
concentraciones téxicas. Una excepcién a este supuesto es la correlacion clinica

de la alcoholemia, ampliamente comprobada por numerosos investigadores.

2) Confusién entre valores correspondientes a sangre total, suero o plasma,
o las diferentes concentraciones que puede haber en orina cuando existe

oliguria o se provoca diuresis forzada.
3) Diferencias individuales debido a humerosos factores:

e Diferente sensibilidad a los téxicos, por causa genética, adquirida

(tolerancia), o circunstancial.

* Factores tooxicocinéticos: se refieren a la absorcion, distribucion,

metabolismo y eliminacién de los téxicos.

* Interacciones entre mas de un téxico que pueden potenciar los efectos
(sinergia) o anularlos (antagonismo), modificando la normal respuesta del
individuo a la dosis de cada uno de ellos por separado. Esto es frecuente
por la polimedicacién y por la ingestion simultanea de alcohol. Por
ejemplo: la interaccién de dos drogas con actividad depresora del sistema
nervioso central (benzodiacepinas + alcohol) puede originar la muerte
aunque ninguna de las dos por separado alcance niveles considerados

mortales.
4) Diferencias de sensibilidad y exactitud en las técnicas analiticas utilizadas.

No obstante, de todo lo expuesto antes, no debe deducirse que los analisis
toxicolégicos poseen escasa fiabilidad y, por tanto, reducida utilidad. Lo Unico
cierto es que, para interpretar los datos cuantitativos correctamente, debe
tenerse presente que, muchas veces, no poseen un valor auténticamente abso-

luto, variando de un individuo a otro y ante diferentes circunstancias.

En definitiva, la interpretacion de los resultados analiticos no es facil y debe
hacerse atendiendo a las caracteristicas y circunstancias del sujeto y del produc-
to, asi como de las implicaciones toxicocinéticas, especialmente en funcion del

tiempo transcurrido desde la absorcion del téxico hasta la toma de muestra.
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1. CONCEPTO DE MEDICAMENTO

Un medicamento es cualquier sustancia o composicidon caracterizadas por
poseer propiedades curativas o preventivas respecto a las enfermedades humanas

o animales cuya venta esta regulada por normas legales sanitarias.

Sin embargo, el efecto terapéutico de los medicamentos esta unido al riesgo
de produccion de efectos patoldgicos.

En efecto, las intoxicaciones producidas por medicamentos representan en la
actualidad un problema toxicoldgico de la mayor trascendencia, derivado tanto
de su elevada frecuencia como de las repercusiones que tienen los estados clini-

COS que se originan.

Estas intoxicaciones han experimentado en los Ultimos tiempos un notable

incremento debido, basicamente, a las siguientes circunstancias:
1) El gran nimero de preparados farmacéuticos existentes.

2) La facilidad de adquisicion de estos productos, pese a la normativa legal
que limita su venta al exigir la presentacion de una receta para su dispensacion

en la oficina de farmacia.

3) El desconocimiento generalizado de sus acciones vy, entre ellas, de su
toxicidad.

4) La ausencia de maniobras cruentas o dolorosas para su consumo.

5) La existencia de “modas” que hacen que se generalice su uso y, mas
especialmente, de un determinado producto en un momento determinado

(anfetaminas, barbituricos, ansioliticos, etc.).

El gran nimero de medicamentos actualmente en uso, todos ellos poten-
cialmente téxicos, hace imposible el estudio de todos ellos.

Por ello se hace imprescindible para hacer util este estudio una limitacién en

funcién de la frecuencia con que se dan estas intoxicaciones en la practica.

Teniendo, pues, presente la frecuencia y la trascendencia clinica y social de
los medicamentos responsables de accidentes toxicos, vamos a ocuparnos, tan

so6lo, de los siguientes grupos de medicamentos:
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e Antitérmicos y analgésicos: salicilatos y paracetamol.
¢ Ansioliticos: benzodiacepinas.

* Hipnéticos: barbituricos.

2. ETIOLOGIA MEDICOLEGAL DE LA INTOXICACION
FARMACOLOGICA

En la intoxicacion por medicamentos pueden darse tres formas etioldgicas:

accidental, suicida y homicida.

2.1. Intoxicaciéon accidental

Es, con mucha diferencia, la intoxicacién medicamentosa mas frecuente. En
Espafia el porcentaje de los ingresos hospitalarios que tienen su origen en una
intoxicacion medicamentosa accidental oscila en los distintos hospitales entre el
1,8 y el 2,5 %.

Las intoxicaciones accidentales medicamentosas pueden ocurrir por diversos

motivos, entre los que cabe sefalar los siguientes:

1) Accidentes por autoprescripciéon: suelen tener su origen en el desco-
nocimiento de los efectos secundarios de estas sustancias y sus posibles

acciones al ser administradas simultdneamente con otras (alcohol etilico).

2) Errores en la administracion: pueden ser debidos al médico, al farmacéu-
tico, al familiar que se encarga de su cuidado o incluso al propio enfermo.

El error puede estar en el producto, en la dosis o en la pauta de tratamiento.

3) Incompatibilidades con otras terapéuticas: son accidentes que surgen por
asociaciones con otros medicamentos. En la mayor parte de los casos pueden

unirse a los casos incluidos en los grupos 2 y 3.

4) Accidentes terapéuticos: surgen de forma casual, aun a pesar de ser
correctas la indicacién, la dosis y la via de administracién. Son debidos a una

sensibilidad especial del sujeto. Se producen con dosis generalmente reducidas.

5) Accidentes en los nifios: nos remitimos a lo expuesto en la leccién 36 al

tratar las intoxicaciones accidentales por medicamentos.
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6) Automatismo: son un tipo especial de sobredosificacion debida a que el
sujeto, después de haber tomado una dosis, olvida el hecho y toma otra. Se
genera asi un cuadro de confusién mental que lleva a que lo olvide de nuevo y
repita la dosis, y asi sucesivamente, hasta que se llega a producir un cuadro téxico
que puede ser muy grave. Esta forma de intoxicacion tiene lugar, especialmente,

con los medicamentos ansioliticos e hipndticos (barbitlricos).

2.2. Intoxicacion suicida

Segln la frecuencia de los medios utilizados por los suicidas, la intoxicacién
suicida con medicamentos ocupa el primer lugar entre las mujeres y el segundo

lugar entre los varones.

Atendiendo a su gravedad, pueden superar a la de las intoxicaciones acciden-
tales debido a la dosis absorbida, pues el 90 % de las intoxicaciones graves que

requieren tratamiento hospitalario tienen origen suicida.

2.3. Intoxicacion criminal

No es frecuente que se utilicen los medicamentos con fines directamente
criminales por las dificultades que tienen para su administracion a dosis letales
sin que la victima se aperciba de ello. Sélo se exceptua la circunstancia de que

el homicida pertenezca a alguna profesion sanitaria.

En cambio, son frecuentes estas intoxicaciones cuando se pretende disminuir
la resistencia de la victima para la comisiéon de otros delitos, tales como los

atentados contra libertad sexual, los delitos contra la propiedad, etc.

3. INTOXICACIONES POR ANTITERMICOS Y ANALGESICOS

3.1. Salicilatos

Durante mucho tiempo ha sido una de las intoxicaciones medicamentosas
mas frecuentes, en especial en la infancia. En la actualidad su frecuencia ha
disminuido radicalmente, quiza por la sustitucion parcial de estos medicamen-

tos por el paracetamol en la practica clinica. Su etiologia mas habitual es la
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accidental ya que con fines suicidas se suele recurrir a medicamentos conside-

rados como mas peligrosos.

De los diversos derivados de este grupo quimico, es el acido acetil-salicilico

0 aspirina, el que da lugar a un mayor numero de intoxicaciones.

1) Las intoxicaciones agudas dan lugar a un sindrome complejo constituido

por diversas combinaciones de las siguientes manifestaciones toxicas:

¢ Alteraciones metabolicas: alteraciones del equilibrio acido-base (alcalosis
respiratoria y acidosis metabdlica), deshidratacion y alteraciones del equi-

librio hidroelectrolitico asi como hiperpirexia y alteraciones de la glucemia.

« Alteraciones gastrointestinales: nduseas y vomitos con dolor epigastrico y

hematemesis. En casos graves puede producirse una perforacion gastrica.

« Alteraciones del sistema nervioso central: los cuadros leves consisten en
cefaleas, zumbidos de oidos y estados confusionales de mayor o menor
entidad. Si se trata de cuadros moderados, aparecen irritabilidad y
desorientacién, mientras que en los casos mas graves se observan aluci-

naciones, convulsiones y coma.

¢ Alteraciones hematoldgicas: se produce una disminucién del factor VII
de la coagulacién y de la protrombina asi como de la adhesividad de las
plaguetas y plaquetopenia acompanada por un aumento de la fragilidad

capilar.
* Alteraciones renales: fallo renal agudo.
¢ Alteraciones pulmonares: edema agudo de pulmén.

» Alteraciones hepaticas: son de poca gravedad clinica y, en general,

reversibles.

En las intoxicaciones infantiles lo mas caracteristico es su mal prondstico que

es, en general, mucho peor que en los adultos.

2) En las intoxicaciones cronicas los sintomas mas llamativos consisten en

agitacién, problemas de vision y audicion (incluso hasta la sordera) y polipnea.

También se han descrito, en multiples casos, gastritis, hemorragias digestivas
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ocultas, reactivacion de ulceras pépticas, hipoplasia medular, hipoglucemia,

descenso del colesterol y elevacion del acido urico.

El tratamiento, cuando tiene lugar dentro de las primeras 4 horas postingesta,
consiste en la realizacién de un lavado gastrico y, subsiguiente, administracién de
carbon activo. El tratamiento sintomatico estara en funcién de la sintomatologia
que presente el intoxicado: ajuste hidroelectrolitico, oxigeno en caso de edema

pulmonar, diacepam para tratar las convulsiones, etc.

3.2. Paracetamol

Es un analgésico y antipirético, no antiinflamatorio a dosis terapéuticas, cuyo
principio activo es el acetaminofeno, que es poco téxico en general aunque con
cierta frecuencia da lugar a intoxicaciones autoproducidas. El paracetamol es el

medicamento no psicoactivo mas utilizado en los suicidios e intentos de suicidio.

Los trastornos clinicos que presenta el intoxicado por paracetamol son poco
manifiestos. Aparecen nauseas y vomitos a las pocas horas de la absorciéon del

producto.

Este medicamento produce toxicidad hepatica cuyas primeras manifestaciones
consisten en vomitos e inflamacion del higado. La ictericia se manifiesta al tercer
o cuarto dia. Si la necrosis hepatocelular es masiva, se hace aparente al cuarto o
quinto dia, aunque antes suele haber un cuadro de insuficiencia hepatica con

alteracién de la conciencia, confusién e hipoglucemia.

En una pequefa proporcién de intoxicados se presenta una insuficiencia

renal aguda que puede ser mortal.

Las lesiones hepaticas, la insuficiencia renal y la muerte pueden prevenirse
mediante la administraciéon de productos dadores del grupos sulfhidrilos, como
la N-acetilcisteina, cuando éstos pueden administrarse antes de que hayan
transcurrido mas de 15 horas desde el comienzo de la absorcion del toxico.
Cuando hayan transcurrido mas de 15 horas desde el comienzo de la absorcién

debe realizarse un tratamiento sintomatico.
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4. INTOXICACIONES POR ANSIOLITICOS

Las benzodiacepinas fueron introducidas en la farmacopea a principios de la
década de los 60 y su difusion ha sido tan importante que aparecen involucra-
das en mas del 40 % de las intoxicaciones medicamentosas. Su grado de seguri-
dad es alto pero tienen el inconveniente de potenciar la toxicidad de otros

depresores del sistema nervioso central.

Su uso terapéutico y, consiguientemente, las intoxicaciones, han sido mas
frecuentes en las mujeres que en el varén y, tltimamente, ha aumentado mucho

la frecuencia en jévenes, de ambos sexos y sobre todo en politoxicomanos.

La via de penetracion puede ser oral, parenteral o rectal y la rapidez de la

absorcién varia sustancialmente de unas benzodiacepinas a otras.

Las benzodiacepinas, por si mismas, producen sintomas tales como somnolen-
cia, apatia, ataxia, disartria, ptosis parcial y nistagmus, que pueden desembocar en
un coma, normalmente no muy profundo. Puede haber hipotension y depresion
respiratoria, en general ligera, a no ser que la dosis de benzodiacepinas haya

sido muy alta.

Los enfermos de edad avanzada asi como los nifios, son mas susceptibles a

la accién toxica de las benzodiacepinas.

El consumo continuado de benzodiacepinas da lugar a un cierto grado de
tolerancia asi como a dependencia, tanto psicolégica como fisica. La dependen-
cia se desarrolla lentamente y requiere de los enfermos el consumo de dosis
altas para obtener los efectos terapéuticos. Los cuadros de abstinencia, que se
encuentran también en recién nacidos hijos de madres habituadas aparecen, en
general, de forma tardia, tras un periodo de 3 a 6 dias después de suspender la

administracion.

Las benzodiacepinas consumidas en asociacion con otros medicamentos
aumentan su peligrosidad. Potencian los efectos depresores de barbituricos,
etanol y antidepresivos triciclicos. Esta potenciacion da como resultado la
sobresedacidon con una importante alteracion en la realizacién de tareas o en las
reacciones ante los estimulos. Puede llegarse en algunos casos a situaciones de
aparente embriaguez y, si las dosis son altas, a la depresiéon completa y muerte.
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El pronostico de esta intoxicacién es, en general, bueno y el tratamiento
consiste en realizar un lavado de estémago si no han pasado mas de 4 horas
desde la ingestién o si se ha ingerido una gran cantidad de comprimidos o
capsulas, asi como en la administracion de medicamentos para tratar la sintoma-
tologia existente: alteracion de la conciencia, hipotension, etc. Los intoxicados

recuperan la normalidad en unas 24 horas.

5. INTOXICACIONES POR HIPNOTICOS

Los barbitlricos son un grupo farmacologico que estd constituido por los

derivados del acido barbitdrico que, paradoéjicamente, carece de accién hipndgena.

En las décadas anteriores constituian los medicamentos que daban lugar al
mayor nimero de intoxicaciones voluntarias. Pero su frecuencia ha disminuido
notablemente en la actualidad. Se utilizan en el tratamiento de la enfermedad
epiléptica, por lo que es frecuente la intoxicacion fortuita y la voluntaria en estos
enfermos o en sus familiares cercanos. Los barbitlricos producen una importante
tolerancia y dependencia y son utilizados en ocasiones como drogas de abuso.

Las manifestaciones clinicas de las intoxicaciones por barbitlricos son con-
secuencia de su accién depresora sobre el sistema nervioso central y la sintoma-

tologia suele evolucionar en tres periodos:

1) Periodo precomatoso: tras una fase de latencia se instaura la llamada
embriaguez barbitlrica, que va decayendo progresivamente para dejar paso a la

somnolencia propia de la segunda fase.

2) Periodo comatoso: si se presenta el coma, puede alcanzar diversos grados
de profundidad. En los casos mas graves puede alcanzarse un coma de grado IV
con momentos de silencio bioeléctrico cerebral.

3) Periodo terminal: en los casos mas graves se establecen alteraciones
circulatorias, produciéndose la muerte por colapso en 12 a 16 horas. El fallecimien-
to también puede producirse por la aparicion de complicaciones: infecciones
pulmonares, edema agudo de pulmén, etc.

El tratamiento de esta intoxicacion es, basicamente, la eliminacion del toxi-
co que se efectuara de acuerdo con estado de conciencia del enfermo:
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1) Estado inconsciente pero no comatoso: lavado gdastrico antes de 4 horas
después de la ingestion.

2) Pacientes comatosos: diuresis forzada alcalina.

3) Pacientes en coma grado IV que no responden a la diuresis: hemoperfu-
sion con carbon o hemodialisis.

En algunas ocasiones es necesario adoptar algunas medidas complementa-
rias como puede ser la sedacion de los estados de agitacion que presentan algu-
nos enfermos.
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1. INTRODUCCION

El alcohol etilico o etanol es un téxico que afecta al sistema nervioso central
y a la mayoria de los 6rganos. Por tanto, un consumo elevado tiene su reflejo en
alteraciones de la conducta y en una amplia morbilidad y mortalidad.

El alcohol etilico puede dar lugar a dos tipos de intoxicacién: la intoxicacién
comun y la intoxicacion profesional.

1) La intoxicacibn comuin es el resultado de la ingestion de bebidas
alcoholicas en cantidad variable, bien de forma esporadica o bien de forma
habitual, y es, sin duda, la intoxicacion mas frecuente.

Si es de forma esporadica puede dar lugar a intoxicaciones agudas que
pueden presentar formas leves o formas graves. Las formas leves, habitualmen-
te conocidas como embriaguez, no tienen demasiado interés clinico pero si una
gran importancia criminolégica y medicolegal. Las formas graves de la intoxica-
cion alcohodlica son menos frecuentes que las leves, y en algunos casos pueden
ser directamente la causa de la muerte.

Si la ingestion de alcohol es de forma habitual, puede producir intoxica-
ciones cronicas, cuyo estudio es mas propio de la Patologia médica y de la
Psiquiatria.

2) La intoxicacién profesional es debida a la inhalacién de vapores de alcohol
o por absorcién a través de la piel en ambientes de trabajo como bodegas, desti-
lerias, industrias de fabricacién y utilizacion del etanol, etc. Los cuadros clinicos
son semejantes a los de la intoxicacion comun y pueden ser asimismo agudos o

cronicos.

Nuestra exposicién se va a centrar en la intoxicacién alcohélica aguda, refirién-

donos, sobre todo, a las cuestiones medicolegales que ésta en la practica plantea.

2. IMPORTANCIA MEDICOLEGAL DE LA EMBRIAGUEZ

Con el término embriaguez se expresa el conjunto de fendbmenos psicosoma-
ticos resultantes de la intoxicacién etilica aguda y su estudio presenta un gran

interés desde el punto de vista social, criminolégico y medicolegal.
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Ademas de los efectos que produce en la salud de las personas, el alcohol
etilico es un agente o factor criminégeno general muy importante. Esta compro-
bado que aquellas regiones de un pais, ciudades o distritos de una poblacion,
en que el consumo de alcohol es mayor, poseen también un mayor indice de
criminalidad.

Pero ademas, el consumo de alcohol influye de manera decisiva en las cifras
de accidentes mortales de circulacion y en la comision de determinados delitos,
como delitos sexuales, delitos de circulaciéon, homicidios, delitos de lesiones,
rinas y alteraciones de orden publico, etc.

Desde el punto de vista estrictamente medicolegal la importancia de la
embriaguez radica en la resonancia juridica que tiene este estado, motivada por
la existencia de una variada y completa legislacién que contempla las diferentes

situaciones creadas por la embriaguez en los distintos campos del Derecho.

2.1. Derecho penal

1) El alcohol etilico actlia sobre las personas como agente capaz de producir
una alteracién psiquica, pasajera o permanente, y por tanto, puede modificar la
responsabilidad criminal al dar lugar a eximentes o atenuantes de la responsabi-
lidad penal.

e Eximente: estd exento de responsabilidad criminal el que en el momento
de cometer la infraccién se halle en estado de intoxicacién plena por el
consumo de alcohol, drogas téxicas, estupefacientes, sustancias psicotré-
picas u otras que produzcan efectos analogos, siempre que no haya sido
buscado con el propésito de cometer la infraccion, o se halle bajo la
influencia de un sindrome de abstinencia, a causa de su dependencia a
tales sustancias, que le impida comprender la ilicitud del hecho o actuar
conforme a esa comprension (C.P., art. 20.2.).

* Atenuante: son circunstancias atenuantes las causas expresadas en el
articulo anterior cuando no concurren todos los requisitos necesarios para
eximir de responsabilidad (C.P., art. 21.1.) o cuando el sujeto actda a causa
de su grave adiccién a las sustancias mencionadas anteriormente (C.P.,
art. 21.2.).
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Por tanto, la embriaguez no habitual, siempre que no se haya producido con
el propésito de delinquir, constituye circunstancia atenuante de responsabilidad,

si no ha originado una anulacion total de las facultades mentales.
2) Delitos contra la seguridad del trafico

* Penalmente, se considera que existe un delito contra la seguridad del
trafico, sin necesidad de ninguna otra circunstancia, la conduccién de un
vehiculo de motor o ciclomotor bajo la influencia de bebidas alcohélicas,
drogas toxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas, aunque no se
produzca accidente o dafio. En todo caso sera condenado el que condujere
con una tasa de alcohol en aire espirado superior a 0,60 miligramos de
alcohol por litro de aire espirado o con una tasa de alcohol en sangre
superior a 1,2 gramos por litro de sangre (C.P., art. 379.2).

* El conductor que, requerido por un agente de la autoridad, se negare a
someterse a las pruebas legalmente establecidas para la comprobacion de
las tasas de alcoholemia y la presencia de las drogas toxicas, estupefacien-
tes y sustancias psicotrépicas a que se refieren los articulos anteriores, sera
castigado con la penas de prisién de seis meses a un afno y privacion del
derecho a conducir vehiculos a motor y ciclomotores por tiempo superior a
uno y hasta cuatro afios (C.P., art. 383).

2.2. Derecho administrativo

1) Para el Reglamento General de Circulacion, que impone sanciones adminis-
trativas, en lo que respecta a las bebidas alcoholicas, el problema es estrictamen-
te analitico, al establecer que bastara para la infraccién con que el sujeto tenga
una alcoholemia de 0,5 gramos de alcohol/litro de sangre o 0,25 miligramos de
alcohol/litro de aire espirado, con caracter general. La tasa no sera superior a
0,3 gramos/litro de sangre o 0,15 miligramos/litro de aire para conductores de
determinados vehiculos como son los autobuses, taxis, vehiculos de transporte
escolar, mercancias peligrosas, vehiculos de urgencia, etc. y conductores noveles
por un plazo de dos afos.

2) La Ley 17/2005, de 19 de julio, por la que se regula el permiso y la
licencia de conduccién por puntos y se modifica el texto articulado de la ley
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sobre trafico, circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial, establece las

infracciones que llevan aparejada la pérdida de puntos. Asi:

e Conducir con una tasa de alcohol superior a 0,50 miligramos de
alcohol/litro de aire (para los profesionales y titulares de permisos de
conduccién con menos de dos afos de antigiiedad la tasa es superior a

0,30 miligramos de alcohol/litro de aire) conlleva una pérdida de 6 puntos.

* Conducir con una tasa de alcohol superior a 0,25 miligramos de
alcohol/litro de aire hasta 0,50 miligramos de alcohol/litro de aire (para
los profesionales y titulares de permisos de conducciéon con menos de dos
afios de antigliedad mas de 0,15 miligramos de alcohol/litro de aire hasta

0,30 miligramos de alcohol/litro de aire) conlleva una pérdida de 4 puntos.

e Ademas, incumplir la obligacion de someterse a las pruebas de deteccién

de esta sustancia lleva aparejada la pérdida de 6 puntos.

2.3. Derecho social

En los accidentes de trabajo, cuando se comprueba que la embriaguez del
trabajador ha sido la causa del accidente, éste pierde el derecho a indemniza-

cién. Ademas, la embriaguez habitual constituye causa justa de despido laboral.

2.4. Derecho militar

En el Codigo de justicia militar y en algunos reglamentos de cuerpos profesio-
nales especiales como el de bomberos, policia, etc., la embriaguez constituye
por si misma un delito, una infraccién disciplinaria o una circunstancia agravante

de los que se cometen en dicho estado.

Todas estas repercusiones juridicas plantean al médico perito una serie de
problemas medicolegales tanto en el sujeto vivo como en el cadaver, con el
objeto, entre otros, de establecer el diagnéstico de embriaguez y de su intensi-
dad o determinar si la embriaguez ha sido la causa de la muerte. Para ello es
necesario conocer cual son las dosis toxicas del alcohol etilico, su toxicocinética

y los medios para el examen del intoxicado.
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1. ToxicociNETICA

1.1. Absorcion

De forma genérica, por absorcion se entiende el ingreso de una sustancia en
la sangre, para lo que el producto ha de atravesar las diferentes membranas

bioldgicas.

La mayoria de las intoxicaciones por el alcohol se producen por via digestiva,
aunque en determinadas industrias la absorcidén tiene lugar por via pulmonar.
El alcohol se absorbe en un 20-30 % en el estémago y el resto en el intestino

delgado (duodeno principalmente).

Una vez ingerido, el alcohol es conducido desde el tracto gastrointestinal a
través de la vena porta al higado. Posteriormente la sangre llega a la auricula
derecha a través de la vena suprahepatica y cava inferior y se incorpora a la

circulacion general.
La velocidad de absorcion del alcohol depende de varios factores:
1) Procesos que aceleran la evacuacién gastrica

Favorecen la absorcion (gastrectomias, ciertas gastritis, bebidas carbona-

tadas, etc.).
2) Contenido estomacal previo

Cuando el estbmago estd vacio, la velocidad de absorcién es mayor, al
aumentar la superficie de mucosa gastrica disponible. La presencia de alimentos

retrasa la absorcion.

Cualquiera que sea la naturaleza de la bebida ingerida, todo el alcohol pasa a la
sangre entre 30 y 60 minutos después de la ingestion con el estdbmago vacio, aunque

la presencia de alimentos retrasa la absorcién hasta aproximadamente 2 horas.
3) Concentracion de la bebida ingerida

Las bebidas mas concentradas se absorben mas rapidamente que las mas
diluidas.

433



Patologia toxica Intoxicacién alcoholica aguda (ll)

4) Ritmo de ingestién de la bebida o tiempo invertido en la ingestion.

Es de conocimiento vulgar que la misma cantidad de alcohol ingerida en una
sola vez producird una alcoholemia mayor que si se ingiere en varias libaciones

separadas entre si en el tiempo.

1.2. Distribucion

Una vez que el alcohol esta en la sangre, ésta lo transporta disuelto en el
agua plasmatica y se difunde rapidamente por todos los tejidos del organismo,
de acuerdo con la irrigacion de éstos, quedando impregnados en proporcion a

su contenido en agua.

Las menores concentraciones se encuentran en el esqueleto, por su menor

proporcion de sangre, y en el tejido adiposo.

El alcohol que estd en la sangre y otros tejidos sufre inmediatamente el
proceso de eliminacion por oxidacién enzimatica. En los primeros instantes, la
velocidad de absorcion es mayor que la de eliminacién, pero llega un momento
en este proceso de distribucion, llamado equilibrio de difusion, en el que se
igualan la velocidad de absorcién y la velocidad de eliminacién, con lo que

existird un equilibrio entre la concentracion de alcohol en la sangre y tejidos.

En esta fase, se alcanza la concentracion maxima de alcohol en cada tejido y
la relacion entre las concentraciones sangre/tejido permanece constante, con las

diferencias propias entre tejidos, segin su contenido en agua.

1.3. Biotransformacion

La mayor parte del alcohol presente en el organismo (90%) se metaboliza
mediante un proceso de oxidacién enzimatica que tiene lugar, sobre todo, en el

higado, y el resto del alcohol absorbido se excreta sin modificar.

En un principio se penso6 que la velocidad del metabolismo oxidativo del etanol
era constante para cada individuo. Este hecho permitié calcular el Ilamado coeficien-
te de oxidacion etilica, que se representa por la letra B, que expresa la cantidad de
alcohol oxidado por litro de sangre y hora. El valor medio de este coeficiente fue

calculado por Widmark, y es 0,15 gramos de alcohol/litro por hora.
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Sin embargo, se ha comprobado que la velocidad de metabolizacion puede
variar por varios motivos: aumenta por el ejercicio fisico, el frio, presencia de
sustancias que favorezcan los mecanismos de oxidacién hepatica. Disminuye
con el calor (altas temperaturas) y con los estados patolégicos de desnutricion y
lesiones hepaticas y renales. Pero sobre todo varia con el fenémeno de toleran-
cia, que explicaria la mayor capacidad para beber de los alcohélicos respecto a
los abstemios. Asi, el valor de B es 0.12 para no bebedores, 0.15 para bebedo-

res sociales y 0.30 gramos/litro por hora para alcohélicos.

1.4. Excrecion

De ordinario, s6lo aproximadamente el 10% del alcohol absorbido se elimina

sin transformar.
1) Eliminacion pulmonar

Esta via de eliminacién es posible gracias a la volatilidad del alcohol etilico
y sigue un proceso inverso al de la absorcién. Como mecanismo de eliminacién
tiene escaso interés, pues so6lo del 2 al 3% del alcohol absorbido se elimina
por esta via. Pero desde del punto de vista analitico y judicial esta via tiene
gran importancia ya que el aire espirado puede servir de indicacién del grado
de impregnacién alcohélica. Algunos métodos de analisis se basan en este
principio. La aparicién de alcohol en el aliento o aire espirado es inmediata y
pasados los primeros 20 minutos la curva de eliminacién se hace paralela a la

de la sangre.
2) Eliminacioén urinaria

Cantidades poco importantes se eliminan por la orina (menos del 5%). Desde
el punto de vista analitico, no se considera la orina como muestra apropiada para
el andlisis cuantitativo de alcohol. Debe tenerse presente que la orina de una
miccién ha sido recogida en la vejiga durante un tiempo en el que la alcoholemia
ha podido evolucionar de forma considerable, mientras que la alcoholuria (concen-
tracion de alcohol en orina) en un momento dado es la concentraciéon media de

todo aquel tiempo.
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3) Eliminacién por otras vias

El alcohol se elimina por la saliva, aunque la cantidad excretada por esta via
es infima. También hay una eliminaciéon de pequefa cantidad por via cutanea, a
través de las heces y por la leche, lo que debe ser tenido en cuenta por las
madres lactantes.

2. RELACION DOSIS-EFECTOS

Las dosis toxicas de alcohol etilico son muy variables con las circunstancias
individuales (raza, sexo, edad) y mas especificamente con el grado de acos-
tumbramiento o tolerancia del individuo (se denomina tolerancia a la resistencia
adquirida tras el contacto con el téxico). No obstante, la experimentacion y la
clinica nos permiten conocer los valores medios de las dosis toxicas de manera
orientativa.

Logicamente, el efecto fisiopatoldégico agudo del etanol tras la ingestién de
alcohol sera funcion directa del grado de impregnacion del sistema nervioso central,
y éste serd proporcional a la concentraciéon de alcohol alcanzada en sangre 6
alcoholemia. A su vez, aunque las variaciones individuales son importantes, existe
una correlacion entre la cantidad de alcohol ingerido y la concentracion alcanzada
en sangre.

La expresion que permite realizar el calculo de la alcoholemia es:

Cantidad de alcohol ingerido (gramos)

Alcoholemia =
(gramos / litro) Peso corporal (Kg) x V,

siendo Ve el denominado volumen de distribucion aparente de cada indi-
viduo, que expresa la relacion volumen/peso y para el alcohol etilico viene a ser
aproximadamente el porcentaje de agua en la sangre del cuerpo. Su valor medio

es 0,7 litros/Kg para el varén y 0,6 litros/Kg para la mujer.

Para una misma cantidad de alcohol ingerido la mujer alcanza cifras de

alcohol en sangre superiores a las del hombre. La explicacién de esto se basa,
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en parte, en el hecho de que el peso corporal es menor en la mujer, pero
también en que la mujer tienen una menor proporcion de agua en el organismo

que el hombre.

A continuacién, se expone de forma resumida la correspondencia entre

alcoholemia y grado de afectacion.

g/ ESTADO SINTOMAS CLINICOS

<0,5 Sobrio No aparentes, solo test especiales. Disminucion de las
inhibiciones

Sociabilidad. Hablador. Disminucion de la atencion.

0,5-1,0 Euforia Enlentecimiento de las reacciones. Brusquedad en la
conduccidn
Excitacion Mayor disminucién inhibiciones. Disminuciéon percepciénes
1-1,5 sensoriales. Sobrevaloracidn capacidades. Riesgo delitos de
Embriaguez circulacion
Confusién Trastornos de memoria y comprensién. Desorientacion.
1,5-2 Ataxia (incoordinacion muscular). Aumento tiempo reaccion.
Borrachera Somnolencia. Falta autocritica.

Disminucion de la conciencia. Apatia. Vomitos, Trastornos

23 Estupor del habla. Ataxia marcada.

Intoxicacion grave | |ncosciencia. Anestesia. Dificultades respiratorias y

3 cardiacas

Coma
>4 Posible muerte Hipotermia. Hipoglucemia. Convulsiones. Parada respiratoria
>5 Muerte

En la grafica siguiente se representan las concentraciones de alcohol en sangre
que pueden esperarse después de la ingestidon de distintas cantidades y tipos de
bebidas. Los calculos se han realizado para un individuo varén de 70 Kg de peso

y suponiendo que la ingestién se realiza en un intervalo de una hora.
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Alcoholemia aproximada tras la ingestidon de distintas bebidas

1 vino | 0.16

2 vinos | 0.31

3 vinos | 0.47

4 vinos ] 0.63

1 litro | 1.96

1 cana
2 cafas
3 cafas
4 cafas

1 litro

1 copa
2 copas
3 copas

4 copas

2.25 2.5

1 vino: 80 mililitros de vino de 12°

1 caia: 180 mililitros de cerveza de 5°

1 copa: 70 mililitros de una bebida de 40°
Condici | calculo:

Individuo de 70 Kg de peso.

Ingestion de la bebida en un plazo aproximado de 1 hora, sin alimento.
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3. CURVA DE ALCOHOLEMIA

Ya hemos indicado que la objetivacion del grado de impregnacién alcohélica
se expresa normalmente como concentracién de alcohol en la sangre que, gene-

ralmente, se expresa en gramos de alcohol por litro de sangre.

El estudio de la evolucién de la concentracién de alcohol en sangre desde la
ingestién hasta su metabolizacion total es de gran interés medicolegal. La curva
que representa estos procesos indicados, es la llamada curva de alcoholemia.
Si en unos ejes coordenados se representa la evolucién del grado de alcoholemia
frente al tiempo, considerando como origen de coordenadas el momento en que
se produce la ingestion, se tendra una curva (A) con tres partes bien diferencia-
das (figura 1):

1) Una linea ascendente, que corresponde al periodo en el que predomina la
absorcion del alcohol sobre la eliminacién, hasta alcanzar un maximo que se
consigue entre los 30 y 60 minutos en el caso de una Unica libacién a estobmago

vacio. La pendiente de la recta dependera de la velocidad de absorcion.

2) Una meseta, que corresponde al equilibrio de difusién, fase en que se
alcanza la maxima concentracién de alcohol en sangre. En esta fase existe un
equilibrio entre la velocidad de absorcién del alcohol y la de eliminacion. La dura-
cién de esta meseta es muy reducida y en muchos casos no existe tal meseta,

sino un vértice en el que termina el primer proceso (absorcion).

3) Una linea recta descendente, que corresponde a la fase de eliminacion en
gue predominan los procesos de oxidacién y cuya longitud es proporcional a la
cantidad de alcohol ingerido. La velocidad de eliminacién de la tasa alcohdlica
en sangre (dependiente del coeficiente de oxidacién etilica) es relativamente
constante y este hecho sirve de base para calcular la alcoholemia en un momento

anterior al de la toma de muestra (leccion 41, apartado 3.2).

Cuando la ingestién de alcohol es simultianea o posterior a la de alimentos,
la fase de absorcion se enlentece (curva B), dando como resultado una disminu-
cién del valor maximo de alcoholemia y un retraso en su aparicién, todo lo cual

disminuye los efectos fisiopatoldgicos.
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] . DIAGNOSTICO MEDICOLEGAL DE LA EMBRIAGUEZ

Para responder a las diversas exigencias judiciales respecto a la embriaguez,
el perito debe establecer no sélo la naturaleza del cuadro clinico, sino también
su origen. Para ello dispone de métodos clinicos y analiticos.

1.1. Métodos clinicos

Existen varias dificultades para establecer el diagnéstico clinico de la embria-
guez. En primer lugar, no existe ningln sintoma aislado que sea especifico del
etanol. Por otra parte, hay que tener en cuenta que la resistencia individual al
toxico es muy variable.

Para establecer el diagnéstico de embriaguez deben aplicarse una serie de
pruebas clinicas.

1) Pruebas de consumo reciente de alcohol

La Unica prueba practica a este respecto es el olor a alcohol en el aliento
del intoxicado y, en su caso, en las materias vomitadas. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que la intensidad del olor depende de la naturaleza del liquido
ingerido, del tiempo transcurrido y de la sensibilidad olfatoria de quien lo
explora. A pesar de estas reservas, si en el aliento de un sujeto que esta siendo
explorado no hay olor a alcohol etilico en un plazo razonable después de su
arresto, es poco probable que haya consumido alcohol recientemente.

2) Pruebas de la pérdida del control de las facultades

No existe ninguna prueba aislada que permita al médico decidir que la canti-
dad de alcohol consumida ha originado la pérdida de sus facultades a la persona
examinada. Una conclusién correcta s6lo puede lograrse considerando una serie
de pruebas y observaciones:

¢ Lengua seca, saburral o salivacién excesiva.

¢ Conducta general: lenguaje injurioso, insolencia, locuacidad, excitaciéon o
indiferencia.

¢ Estado de los vestidos: desorden y suciedad de los mismos.

¢ Aspecto de la conjuntiva: irritacion y sufusion sanguinea conjuntival.
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e Estado de las pupilas y reactividad de las mismas: las pupilas pueden
variar desde la maxima dilataciéon (midriasis) a la maxima contraccién
(miosis). Cuando se ha ingerido alcohol en cantidad téxica, desaparece el
reflejo pupilar a la luz ordinaria, pero la pupila se contrae ante una luz
muy intensa, permaneciendo contraida mas tiempo del normal.

e Caracter de la palabra: voz vacilante y ronca con la articulacion
dificultada.

¢ Memoria: pérdida o confusion de la memoria, siendo lo mas afectado la
apreciaciéon del tiempo.

* Forma de andar, de sentarse y levantarse o de recoger un lapiz o una
moneda del suelo.

e Temblor y errores de la orientacién y coordinacion.
e Caracteres de la respiracién y, especialmente, presencia de hipo.

3) Descartar estados patoldégicos con sintomas semejantes a los de una
intoxicacion alcoholica.

Es necesario comprobar si el estado que presenta el sujeto examinado puede
ser debido, total o parcialmente, a un proceso patolégico que origine sintomas
analogos a los de la intoxicacién alcohélica. Existen algunos procesos capaces
de producir sintomas semejantes a los de la intoxicacién alcohélica: procesos
febriles, consumo de otros téxicos, traumatismos, algunas enfermedades
psiquiatricas, etc.

1.2. Métodos analiticos

Como complemento del reconocimiento clinico, la cifra de alcohol en sangre
(alcoholemia), es la mejor y mas objetiva medida del grado de intoxicacion por
alcohol etilico que puede existir.

Por tanto, los métodos analiticos tienen por objeto la determinacién de la
concentracién del alcohol en la sangre y poder deducir asi la impregnacién
alcohdlica del organismo en un momento concreto.

Para la determinacion de la alcoholemia, debe analizarse la sangre o bien el
aire espirado.
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1.2.1. Determinacién de alcohol en sangre

La sangre es, como ya se ha indicado, la muestra mas idonea para la deter-
minacion del grado de impregnacién alcohélica en un momento dado.

Para que el resultado analitico sea fiable, deben cumplirse una serie de
normas para la extraccién, preparacion y envio de muestras y el analisis debe ser
realizado por personal cualificado y mediante un método especifico. Estas
normas fueron establecidas por la Orden Ministerial de 8 de noviembre de
1996 (BOE de 23 de diciembre de 1996) y su conocimiento es de gran interés
medicolegal. Estas normas, en cuanto a sujeto vivo se refiere, consideran los
siguientes puntos:

¢ Instrumental: para la extraccién de la sangre venosa es preciso utilizar

una jeringa de un sélo uso.

¢ Desinfeccion de la piel: se efectuara con agua y jabén o agua destilada
o solucién mercuro-crémica; nunca se empleara alcohol.

¢ Cantidad de sangre a extraer: se tomaran 5 mililitros como minimo,
siendo conveniente el envio de 2 tubos con 5 mililitros cada uno, para que
exista la posibilidad de realizar un contra-analisis.

e Frasco para remitir la muestra: debe utilizarse un vial completamente
limpio y seco, de 5 mililitros de capacidad. La sangre debe llenarlo
totalmente, de forma que no quede camara de aire. Es preciso afadir un
anticoagulante (50 miligramos de oxalato potasico) y un conservante (50
miligramos de fluoruro sédico). Se procurara evitar que la muestra reciba

calor, manteniéndola en frigorifico siempre que sea posible.

e Etiquetado: cada frasco serd provisto de una etiqueta en la cual debe
consignarse nombre de la persona a quien se le extrajo la sangre y fecha
y hora de la extraccion.

¢ Documentacién: estas muestras deberan ir acompafnadas de un oficio
firmado por la autoridad judicial que ordené la extracciéon en el que se
consigne: nombre de la persona a quien se extrajo la sangre, fecha y hora

de la extraccién asi como cuanta informacién se estime oportuna.
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Para asegurar la identidad de la muestra, se acompafara de un formulario

con espacio para recoger nombre, firma, fecha y hora, correspondiente a:
¢ Facultativo que realiza la extraccién

e Persona que realiza el transporte al laboratorio, cuando no se hace por

correo o empresa de transporte.
e Persona que recibe la muestra en el laboratorio.

Cuando se sospeche una enfermedad infecto-contagiosa (hepatitis, sida,

tuberculosis, etc.), se hara constar en el formulario de manera bien explicita.

En caddaveres debe solicitarse esta determinacién, asi como la de drogas de
abuso, en todos los conductores de vehiculos fallecidos en accidente de trafico

y en todas las personas que han fallecido por atropello de vehiculos de motor.

En cuanto al método analitico, debe ser especifico y fiable. Hoy dia, se
considera internacionalmente que el método idoneo para la determinacién de
etanol en sangre debe estar basado en la técnica de cromatografia de gases que
presenta ventajas en cuanto a rapidez, especificidad, sensibilidad y precision

respecto a otros métodos inespecificos.

1.2.2. Determinacion de alcohol en aire espirado

El aire espirado es probablemente la muestra mas utilizada para determinar
la alcoholemia ya que es una muestra sencilla de obtener. Esta determinacion se
basa en la correlacién que existe entre la concentracién de alcohol etilico en
sangre y en aire espirado a partir de los 15 minutos de haber ingerido una
bebida alcohdlica. Asi, se ha estimado que 2100 mililitros de aire alveolar contie-
nen la misma cantidad de alcohol que 1 mililitro de sangre. De esta forma, deter-
minando la cantidad de alcohol que existe en un volumen medido de aire, se

puede calcular la concentracion de alcohol en sangre.

La determinacion de alcohol en aire espirado se realiza mediante aparatos

denominados etildbmetros que deben estar oficialmente autorizados.

Para realizar el analisis, el sujeto ha de soplar a través de una boquilla inter-

cambiable, convenientemente colocada en el aparato, al menos durante cinco
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segundos, con el objeto de que el aire sobre el que se realice la medida proceda

de zonas profundas de los pulmones.

Cuando aparezca la indicacion de STOP, significara que la muestra es ya
suficiente y se puede dejar de soplar. La lectura de la alcoholemia aparece en el

lector expresada en miligramos de alcohol por litro de aire.

La fiabilidad de las medidas realizadas con estos aparatos estd sujeta a la
observacién de las instrucciones de uso y mantenimiento del aparato en

cuestion, asi como a la realizacion de calibrados al menos cada seis meses.

2. VALORACION MEDICOLEGAL DE LA ALCOHOLEMIA

Ya nos hemos referido a las repercusiones juridicas que pueden derivarse del
hecho de que una persona se encuentre bajo los efectos del alcohol. Por tanto,
la interpretacion medicolegal de las cifras de alcoholemia debe hacerse con gran
prudencia teniendo en cuenta las posibles diferencias individuales de sensibi-
lidad frente al alcohol.

Aunque existe una buena correlacion entre los niveles de alcohol en el cere-
bro y sintomas clinicos, la conducta de los individuos puede admitir grandes
variaciones, sobre todo en unas tasas de alcoholemia entre 0,5 y 2 gramos/litro,
dependiendo de la susceptibilidad, tolerancia, patologia previa, etc.

En lo que se refiere al Reglamento General de Circulacién la cifra analitica de
alcohol en sangre tiene caracter absoluto e incontrovertible para sustanciar la
trasgresion administrativa.

Por otra parte, de acuerdo con la redaccién del articulo 379.2 del Coédigo
Penal en materia de seguridad vial, sera condenado el que condujere con una
tasa de alcohol en aire espirado superior a 0,60 miligramos de alcohol por litro
de aire o con una tasa de alcohol en sangre superior a 1,2 gramos de alcohol por

litro de sangre.

El diagnéstico de intoxicacion plena habra que basarlo en los datos clinicos,
pero son de capital importancia las cifras bioquimicas de alcoholemia, que nos
indicaran objetivamente el grado de intoxicacion del sujeto en el momento de
cometer la acciéon. Para definir la embriaguez plena como causa eximente de
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responsabilidad penal se puede fijar el nivel de 2 gramos/litro de sangre. Con
esta concentracion de alcohol las funciones psiquicas estan gravemente alteradas
pero, como medida complementaria, este dato siempre deberia ir acompafado

de una exploracion clinica.

Cuando se trate de “grave adiccion” estaremos ante un caso de alcoholismo
crénico; por ello sera de capital importancia establecer la antigliedad del consu-
mo, la gravedad y tipo de dependencia, la patologia subyacente y todas las
circunstancias del hecho que establezca un nexo causal entre el delito cometido

y la necesidad de obtener la bebida alcohélica.

La mayor parte de los autores estan de acuerdo en aceptar que cifras supe-
riores a 5 gramos/litro justifican el diagnéstico de la muerte por embriaguez
aguda. No obstante, hay que tener en cuenta que diversos trabajos cuestionan
estas cifras, dadas como letales, si se trata de alcohélicos crénicos.

3. PROBLEMAS MEDICOLEGALES

Los problemas medicolegales que la intoxicacién alcohodlica aguda puede
plantear, de acuerdo con nuestro ordenamiento juridico, son muy variados e

importantes. Estudiaremos los mas frecuentes.

3.1. Diagnéstico de la intoxicacién alcohdlica en el cadaver

La determinacién de etanol en el cadaver es probablemente el analisis mas
solicitado en Toxicologia medicolegal. A este respecto los aspectos de mayor
interés son los siguientes: fase metabdlica en que se encontraba el sujeto cuan-
do murio, variacién post-mortem del alcohol, contaminaciéon de la sangre por

difusion pasiva y tipo de muestra que hay que tomar.
1) Fase metabélica en que se encontraba el sujeto cuando murié

Como se ha expuesto anteriormente, en el proceso metabdlico del alcohol
hay cuatro procesos: absorcion, distribucion, durante el cual se alcanza la

maxima concentracion de alcohol en sangre, biotransformacion y excrecion.

Cuando se ha establecido el equilibrio de difusion la alcoholemia refleja bien el

alcohol que habra en otros tejidos y 6rganos y se puede extrapolar con pequefos
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errores al cerebro que es el 6rgano diana. Hasta que la fase de distribuciéon no sea

completa, se pueden cometer grandes errores al extrapolar los resultados.

En el sujeto vivo se puede saber, de forma aproximada, en qué fase toxicoci-
nética se encuentra. En general, se puede establecer que 2 horas después de la
ultima libacion ha finalizado la fase de absorcion y se ha establecido el equilibrio
de difusion cuando el estdbmago esta lleno 6 60 minutos si el estdmago esta
vacio.

En el cadaver no se dispone de esta informacién y, consiguientemente, cuan-
do el médico forense ha de estudiar la posible intoxicaciéon alcohdlica en un
cadaver, desconoce cual fue la dindmica de los hechos ya que el sujeto pudo
morir cuando aln estaba en el periodo de absorcion con lo que la cifra de
alcohol en sangre no reflejaria la de otros tejidos y érganos.

2) Variacion post-mortem del alcohol

La alcoholemia real de un individuo, es decir, aquella que refleja la cantidad
de alcohol absorbido, puede ser alterada por diversos procesos. Se pueden dar
dos situaciones: pérdida y ganancia de alcohol.

¢ Pérdida de alcohol: puede ser debida a la evaporacién del alcohol en el
cadaver o en el tubo de ensayo, una vez recogida la muestra de sangre.
También se puede perder alcohol por oxidacion microbiana. Por tanto,
en los viales donde se recoge la sangre para su envio al laboratorio no se
debe dejar ninguna camara de aire y afadir un inhibidor microbiano
(fluoruro sédico).

¢ Ganancia de alcohol: se ha comprobado también que la produccién de
alcohol postmortem puede interferir en la estimacion de la cantidad
de alcohol ingerido antes de la muerte. Este alcohol endégeno se produce

por accién fermentativa de los microorganismos sobre la glucosa.
3) Contaminacion de la sangre por difusion pasiva

Los valores elevados de alcohol en sangre post-mortem deben ser interpre-
tados con precaucion, teniendo en cuenta que la muestra de sangre pudo conta-
minarse a partir de otros tejidos (estdbmago, liquido pleural). Se ha comprobado
que el alcohol puede difundir después de la muerte desde el estomago vy el
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intestino delgado a los 6rganos y tejidos circundantes: liquido pericardico, bilis,
liquido peritoneal, siendo muy improbable que llegue a las cavidades cardiacas.

4) Fluido biolégico que hay que analizar

Por otra parte, no siempre es posible obtener sangre en buenas condiciones

para el analisis y es preciso tomar otras muestras para determinar la alcoholemia.

Para tratar de resolver todas las dificultades indicadas anteriormente, se ha
estudiado la correlacién entre la concentracion de alcohol en sangre y en humor
vitreo. Se ha comprobado que, una vez concluida la fase de absorcién y estable-

cido el equilibrio de difusién, esta relacion es aproximadamente 1,2.

Por tanto, la determinacién de alcohol post-mortem siempre debe realizarse
en sangre venosa del corazén o sangre femoral (no contaminada) y humor vitreo.
Disponiendo de estos resultados se pueden resolver los problemas que se han

expuesto anteriormente de la forma siguiente:

e A partir de los resultados de los analisis se calculara la relacién de con-
centraciones entre las muestras estudiadas (sangre y humor vitreo) y si esta
relacién se aproxima a la establecida (1,2) significara que antes de morir el
sujeto habia concluido la fase de absorcion y establecido el equilibrio de
difusién y, por tanto, la alcoholemia es fiel reflejo del grado de intoxica-
cion.

* Cuando no existe sangre en el cadaver o no se puede obtener en
buenas condiciones para el analisis, el humor vitreo puede ser atil para
calcular la alcoholemia. El humor vitreo es facil de obtener y es bastante
estable. Ademds, no sufre una produccion significativa de etanol
post-mortem, ya que es un fluido que tiene poca glucosa y escasa conta-
minacion bacteriana. Por tanto, conocida la concentraciéon de alcohol en
humor vitreo, a partir de la correlacién establecida (concentracién de
alcohol en humor vitreo/concentraciéon de alcohol en sangre= 1,2), puede

deducirse la concentracion de alcohol en sangre.

3.2. Determinacion de una alcoholemia anterior

Con frecuencia la investigacion del alcohol se realiza tiempo después de

haber tenido lugar el accidente, la agresion, etc. Al juez lo que le interesa es
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conocer la alcoholemia que presentaba el sujeto en el momento de los hechos, no

la que tenia 1 o 2 horas después, cuando se extrajo la sangre para el analisis.

Debido a que la velocidad de oxidacion del alcohol es, en principio, constante,
resulta posible calcular la concentracion de alcohol presente en la sangre cierto

tiempo antes de haber realizado la toma de la sangre analizada.
Widmark propuso para este calculo la siguiente expresion:
Co=C+ Rt
Siendo:

Co la concentracion de alcohol en sangre en el momento en que ocurren los

hechos.

C: la alcoholemia en el momento t, es decir, la correspondiente al momento

de extraccion de la muestra de sangre.
t el tiempo transcurrido entre ambos momentos (en horas).

R la constante denominada coeficiente de oxidacion etilica y cuyo valor es,

por término medio, 0,15 gramos/litro por hora.

Es evidente que para que estos calculos sean validos ha de cumplirse la
condicion que en el momento de la infraccién el sujeto haya alcanzado el equi-
librio de difusion y pueda considerarse que se ha iniciado la fase de oxidacion,
es decir, la curva de alcoholemia debe haber alcanzado su punto de maxima
concentracion. La maxima seguridad se alcanzara a las 2 horas si el estbmago

estaba lleno y a los 60 minutos si se encontraba vacio.

Este calculo retrospectivo ha sido criticado por muchos autores, siendo

algunas de las objeciones las siguientes:

1) Como ya hemos expuesto anteriormente el coeficiente B es aumentado
por el ejercicio muscular, por el frio y por ciertos tratamientos exdégenos que

favorezcan los mecanismos de oxidacion.

2) El coeficiente B disminuye con el calor y con ciertos estados patologicos

de desnutricion y lesiones hepaticas y renales.
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3) El coeficiente R varia ampliamente de unos individuos a otros debido al
fendmeno de tolerancia. Asi, para no bebedores =0,12; para bebedores sociales

R=0,15 y para alcohodlicos #=0,30 gramos/litro por hora.

Por todo esto se ha planteado si el calculo retrospectivo es conveniente o no.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que, aunque de forma aproximada,
proporciona una informaciéon muy atil en la practica medicolegal.

Supongamos un caso limite de un individuo que tiene un accidente bajo los
efectos del alcohol; en el momento de ser detenido tiene una alcoholemia de
0,35 gramos/litro, pero el accidente se produjo 3 horas antes. Una aplicacion
estricta de la norma (limite maximo 0,5 gramos/litro) exculparia a esta persona.
En cambio, el calculo retrospectivo daria 0,71 gramos/litro en el caso mas favo-
rable para él y 1,25 gramos/litro en el caso mas desfavorable pero, en cualquie-

ra de los dos casos, en el momento del accidente tenia mas de 0,5 gramos/litro.

Como conclusién, cuando se realice un calculo retrospectivo de alcoholemia,
la gran variabilidad entre personas en cuanto a la cinética de eliminacion del
alcohol hace necesario calcular la velocidad de eliminacién del alcohol en sangre.
Para ello es necesario realizar dos tomas de muestra de sangre en diferentes

momentos (30 y 60 minutos, por ejemplo).

3.3. Interaccion del alcohol con otras sustancias
El alcohol etilico puede interferir con otras sustancias por diversos mecanismos:

1) La administracion simultanea de alcohol y otras drogas puede alterar el
metabolismo de ambas. Puede producir un retraso al competir en los procesos
de oxidacién o favorecer la metabolizacién.

2) Potencia la accion de otras sustancias depresoras del sistema nervioso
central (antidepresivos triciclicos, benzodiacepinas, barbituricos y otros sedan-

tes e hipnéticos).
3) Potencia la accion de medicamentos euforizantes.

4) Los estimulantes centrales y las vitaminas no modifican la eliminacién.
Altas dosis de cafeina no alteran ni el metabolismo ni los efectos del alcohol,
salvo la somnolencia.
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1. INTRODUCCION

El monéxido de carbono, en adelante CO, es el gas toxico mas frecuente.
Es incoloro e inodoro, por lo que es origen de numerosas intoxicaciones acciden-

tales, al no poder darse cuenta la victima de su presencia.

Es un gas muy poco soluble en el agua y un poco mas ligero que el aire
(densidad = 0,97), por lo que se difunde con gran facilidad en la atmésfera de

los ambientes cerrados.

La toxicidad del CO resulta de las consecuencias de su unidén quimica a
la hemoglobina de la sangre, con la que forma un compuesto quimico denomi-
nado carboxihemoglobina, disminuyendo asi la capacidad de la sangre para

transportar el oxigeno a los tejidos.

2. FUENTES DE INTOXICACION

Aunque existen fuentes naturales de CO que son cuantitativamente mas
importantes, la produccién de monéxido de carbono de origen industrial o

domeéstico representa, el Unico riesgo real de intoxicacién.

Desde un punto de vista toxicologico las dos fuentes artificiales mas intere-

santes de produccion de este gas son las siguientes:
1) Combustiones incompletas

El CO resulta de la combustion incompleta de la materia organica y se produce

en multiples circunstancias: incendios, explosiones de grisu y focos diversos.

La combustién de la materia organica en presencia de exceso de aire da lugar

a la formacion de dioxido de carbono:
C+ 0: > CO:

Pero si el aporte de oxigeno es insuficiente para oxidar por completo el

carbono (combustién incompleta), se forma en este caso CO:

2C + 02 -> 2CO
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Las principales materias carbonadas, que pueden dar lugar a CO al arder con un

aporte insuficiente de oxigeno, son las siguientes:

e Combustibles sélidos, liquidos y gases: carbon mineral y vegetal, made-
ra, hidrocarburos derivados del petréleo, gas natural, gases licuados como
butano y propano, etc. Es de destacar que el automévil es el principal
contribuyente de las emisiones de CO, con mas del 55%. El resto de las
emisiones corresponden a otros medios de transporte, incineracion de
residuos y diversas actividades en que se queman estos combustibles
antes citados.

e Explosivos.

e Tabaco: es preciso sefalar que el humo del tabaco es una importante
fuente artificial de CO. La combustion de un solo cigarrillo puede liberar
hasta 25 mililitros de CO.

2) Otras fuentes

También pueden generar cantidades elevadas de CO diversas operaciones

industriales, por lo que pueden ser origen de intoxicaciones profesionales.

3. DOSIS TOXICAS

Las dosis toxicas absolutas de CO no pueden establecerse, ya que se trata de

la inhalacion de un gas que se encuentra mezclado con el aire que se respira.

La intoxicacién producida por CO tiene un caracter reversible, es decir,
cuando es absorbido por los pulmones, se establece un equilibrio entre su
concentracién en el medio exterior y su concentracién en el organismo del
sujeto. Si la primera es insuficiente para hacer la segunda mortal, la intoxicacion

no progresa.

El riesgo téxico varia en funcion del contenido de CO en el aire y en relacién
con el ejercicio que realiza el sujeto, ya que al aumentar éste aumentan también
las necesidades respiratorias, el volumen de aire/minuto es mayor y, por tanto,
la inhalacién de CO aumenta, con lo que aumenta proporcionalmente el grado

de intoxicacion.
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Pese a esa variacion con el ejercicio, podemos sefalar algunas concentra-
ciones de CO en la atmésfera que siempre son peligrosas; asi:

1) Para una cantidad de 100 ppm (partes por millén: mi CO/m3 de aire), que
corresponde a un contenido de HbCO de 9,6 % una vez alcanzado el equilibrio,

los trastornos observados pertenecen a la forma crénica de la intoxicacion.

2) Algunos autores sitlan la intoxicacion subaguda en el 20% de HbCO,
concentracion que es alcanzada después de 1 hora cuando el aire respirado
contiene 300 ppm de CO.

3) Los accidentes agudos son ya importantes (dolores de cabeza, vértigos,
trastornos visuales, tendencia al colapso) cuando la concentracién de CO en el
aire es de 500 ppm de CO, que supone un 34,6% de HbCO en el equilibrio.

4) Con 1000 ppm (0,10%) de CO en el aire, el hombre entra en coma y puede
morir lentamente. La concentracion de HbCO en el equilibrio es de 51,5%.

5) A 2000 ppm (0,2%) el hombre muere de asfixia con bastante rapidez.
El 68% de hemoglobina se encuentra transformada en HbCO.

6) A 5000 ppm (0,5%) el hombre muere rapidamente. La hemoglobina
transformada alcanza el 85,5%.

Estos datos se han dispuesto en forma de tabla para facilitar su comprension.

Concentracion CO en el aire Co_ncentracic’;ln patologia

(ppm) carboxihemoglobina (%)

100 9,6 Intoxicacion crénica
300 20 Intoxicacion subaguda
500 34,6 Intoxicacioén aguda
1000 51,5 Coma

2000 68 Muerte

5000 85,5 Muerte rapida

En la grafica siguiente se representan las curvas de toxicidad para las

concentraciones de CO antes comentadas.
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CURVAS DE TOXICIDAD DEL CO
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Ademads, las condiciones individuales del sujeto aumentan también la
peligrosidad del CO. Asi, algunas circunstancias que predisponen a esta intoxi-

cacién son:
1) Senilidad y estados de agotamiento.
2) Ciertas enfermedades (sanguineas, circulatorias y pulmonares).

3) El abuso de drogas y la embriaguez.
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] . ETIOLOGIA MEDICOLEGAL

1) Criminal

Los envenenamientos criminales por CO son muy raros. Tan sélo se conocen
algunos casos bajo la forma de suicidios colectivos, en los que el criminal induce
a otras personas a provocarse la muerte en grupo, tomando él, sin embargo, sus

precauciones para resistir los efectos del téxico.

Durante la Segunda Guerra Mundial fue utilizado por los nazis como medio

de exterminio.
2) Suicida
La intoxicacién suicida por este gas ha sido, y sigue siendo, frecuente. Para
ello el suicida recurre a cualquiera de las fuentes de produccién de CO:
¢ Los braseros encendidos incompletamente y dejados dentro de la habi-
tacion.

¢ Los motores de explosion: lo mas habitual es poner en marcha el motor
del automévil dentro del garaje. Existe algin caso en que el suicida ha

respirado directamente los gases del tubo de escape.
3) Accidental

Es la variedad mas frecuente de intoxicacién por monéxido de carbono. Las
circunstancias en que ocurre son muy diversas y tienen relacién con las fuentes
de produccion de este gas. Puede ocurrir como resultado de una combustion

incompleta en los siguientes casos:

¢ Cuando los medios de calefaccion caseros de carbon o lefia (braseros,

estufas, chimeneas) tienen un tiro defectuoso.

¢ Cuando los calentadores de agua y estufas de gas natural o butano
tienen el quemador sucio, por lo que la combustidon no se realiza de forma

completa (existe una abundante casuistica al respecto).

¢ En los incendios, en los que gran parte de las victimas mueren por esta

intoxicacién.
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e En los garajes pequefios y sin ventilacion, debido a los gases de escape

de los motores de explosion que contienen entre un 5 y un 15 % de CO.

e En las explosiones, en las que se producen considerables cantidades de
CO, que pueden dar lugar a intoxicaciones, sobre todo si se producen en

espacios confinados (tuneles, minas, etc.).
4) Profesional

Las intoxicaciones accidentales por CO adquieren la categoria de profesionales
cuando son el resultado del trabajo que se realiza en determinadas profesiones u
oficios. Asi ocurre en el caso de los mineros cuando la intoxicacion se debe a los

gases producidos en las explosiones de grisu.

Existen algunas profesiones en las que el riesgo de intoxicacién es alto:
conductores de camiones o autobuses que conducen durante largos periodos de

tiempo, mineros, bomberos, trabajadores de altos hornos, etc.

En nuestro pais, desde 1961, las intoxicaciones profesionales por CO estan
incluidas entre las enfermedades profesionales, por lo que quedan sometidas al
régimen de seguro obligatorio contra las mismas todas las industrias o trabajos
que se realicen en locales o puestos cuya ventilacion natural o forzada no logre
impedir una concentracién continuada de 50 ml de CO/m3 de aire a la altura de

la zona de aspiracién de los trabajadores.

2. TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION

La gravedad y trascendencia, por la posibilidad de muerte o de persistencia
de secuelas, de una intoxicacion aguda exigen que, de forma inmediata, se
prodiguen al intoxicado un conjunto de atenciones que, cronolégicamente,
pueden dividirse en dos érdenes: asistencia urgente por personal no médico, en
forma de “socorrismo” o de “primeros auxilios”, y posterior tratamiento médico

cualificado.
Nos vamos a referir exclusivamente a los primeros auxilios al intoxicado.

Ante todo se extraera al intoxicado de la atmésfera toéxica de CO para impe-
dir que siga respirando el gas téxico. Es necesario tener en cuenta que suelen
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ser frecuentes los accidentes en cadena entre las personas salvadoras, por lo que
habra que tomar medidas elementales de precaucién: usar mascaras o respirar

en un circuito cerrado con aire sin contaminar y facilitar la ventilacion del local.

Una vez rescatado el intoxicado de la atmoésfera toxica, se aflojaran las
prendas que opriman y se mantendra en reposo absoluto para reducir el consu-
mo de oxigeno. También se ha de abrigar al intoxicado suavemente para evitar

el enfriamiento.

Una vez evacuado el intoxicado del ambiente téxico, y si aparece comprome-
tida la funcién respiratoria, como es frecuente, se practicara la oxigenoterapia o
la respiracion artificial. La reaccion de formacion de la HbCO es reversible, es
decir, el CO se elimina por los pulmones. Este aporte de oxigeno puede realizarse

de dos formas:

« Respiracion artificial: tiene el doble papel de suministrar oxigeno man-
teniendo la funcién respiratoria del intoxicado y favorecer la eliminacién
del CO mediante la ventilacion pulmonar.

¢ Oxigenoterapia: tiene una gran importancia en la eliminaciéon del CO. En
las formas severas de intoxicacién la oxigenoterapia a presiéon o hiperba-
rica, utilizando camaras de hiperpresion con oxigeno a 3 atmosferas en
las que se introduce al intoxicado, es de una gran eficacia, pero teniendo
en cuenta los riesgos de posibles convulsiones debidas a la hiperoxia.

3. INVESTIGACION TOXICOLOGICA

El objetivo de la investigacion toxicoldgica de la intoxicacion por monéxido
de carbono es demostrar la presencia de HbCO en la sangre.

La determinacion de CO en sangre es muy importante en situaciones foren-
ses. Por ejemplo: investigacion de una muerte asociada con un incendio; la
presencia o ausencia de HbCO nos indican si el fallecido estaba vivo y murié

durante el fuego o si el fallecido estaba muerto antes del incendio.

En toda investigacion toxicoldgica hay tres fases importantes: toma de mues-
tra, método de andlisis e interpretacién de los resultados. Nos vamos a referir,

exclusivamente, a la interpretacion de los resultados.
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La interpretacion de los resultados depende de si el sujeto es o no fumador y
del grado de exposicion a la contaminacién atmosférica. De forma aproximada,
los valores de la concentracion de carboxihemoglobina se pueden interpretar de

la forma siguiente:

1) Una concentracion de HbCO en sangre inferior al 5 % es generalmente

considerada normal.

2) Valores de HbCO por debajo del 10 % pueden ser compatibles con ciertas
condiciones ambientales para el sujeto (sujeto fumador, trabajo en una atmosfe-

ra contaminada, etc.).

3) Concentraciones de HbCO superiores al 20 % pueden producir sintomas
de la intoxicacion aguda por CO. Esta cifra puede ser ligeramente menor cuando

se trata de personas con anemia o de edad avanzada.

4) Los niveles letales se encuentran por encima del 50 %, aunque pueden ser

inferiores en ancianos o personas enfermas.

5) Cuando la concentracién de HbCO esta comprendida entre el 60y 70 % la

muerte tiene lugar con seguridad si no existe tratamiento de ningun tipo.
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1. CONCEPTO DE DROGA DE ABUSO

A lo largo de la historia cada cultura y cada sociedad ha consumido sustan-
cias toxicas con fines no terapéuticos (religiosos, recreativos, etc.). Cada época,
cada nivel social, cada moda e incluso cada cultura, tuvo su droga. Asi, para los
budistas es el opio su droga preferida, para el musulman el cannabis y para el

cristiano el alcohol.

Lo que si ha cambiado a lo largo del tiempo es la motivacién del sujeto para
su consumo. Entre los pueblos primitivos, el uso de la droga se hacia princi-
palmente por motivos religiosos, misticos y supersticiosos. En la actualidad el
problema del consumo abusivo de sustancias toxicas ha alcanzado una exten-

sion y una importancia que justifican plenamente la alarma social despertada.

El término droga se emplea con diferentes significados. Sin embargo, el
concepto social de droga ha alcanzado una gran extensién y se refiere a una
sustancia que no tiene ninguna aplicacién médica y que se consume con fines
hedonistas, de placer o evasién, o bien con fines de aumentar el rendimiento
laboral, estudiantil, deportivo o sexual. En algunos casos puede tratarse de un
medicamento que no se utiliza con fines terapéuticos, y se consume para
obtener unos efectos distintos para los que fue creado y puesto a disposicion

publica.

Se conocen como “drogas” todas aquellas sustancias que rednen las siguien-

tes caracteristicas:

1) Una vez dentro del organismo, llegan a través de la sangre al cerebro, cuyo
funcionamiento habitual modifican de manera variable. Esta caracteristica de

todas las drogas se denomina psicoactividad.
2) Su uso regular puede generar procesos tales como:

¢ Tolerancia: a medida que el organismo se va adaptando a la presencia
regular de la sustancia, se necesita una mayor cantidad para producir los

mismos efectos.

¢ Dependencia: tras un uso habitual mas o menos prolongado, la persona

necesita consumir la sustancia de que se trate:
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o Para no experimentar sintomas de abstinencia (dependencia fisica).
o Para afrontar su vida cotidiana (dependencia psicolégica).
3) Su abuso puede provocar diferentes tipos de trastornos:

* Fisicos, cuando, como consecuencia de su toxicidad, dafan el organis-
mo de la persona consumidora. Por ejemplo, una bronquitis crénica

causada por el consumo habitual de tabaco.

e Psicoldgicos, cuando inciden negativamente sobre la relacion de la
persona consigo misma o con su entorno afectivo, como ocurre en los

conflictos de pareja por abuso de alcohol.

e Sociales, cuando impactan sobre la comunidad, como ocurre con los
accidentes de trafico provocados por conductores bajo los efectos de las

drogas.

2. CLASIFICACION

Las drogas no constituyen una realidad Unica, sino que estan caracterizadas
por una notable diversidad, siendo la psicoactividad la caracteristica principal
que todas las drogas comparten. Se trata de la capacidad de estas sustancias

para llegar al cerebro y modificar su funcionamiento habitual.

Bajo el nombre genérico de drogas de abuso se pueden incluir una larga lista
de sustancias quimicas de diverso origen (naturales, semisintéticas, artificiales)
que van desde las mas conocidas como alcohol, opiaceos, cocaina, etc., hasta
todos los medicamentos psicoactivos que pueden ser consumidos con fines no

terapéuticos.

Una clasificacion muy general de las diversas sustancias, atendiendo a su

principal efecto sobre el cerebro humano, es la siguiente:
1) Drogas depresoras del sistema nervioso central

Familia de sustancias que tienen en comun su capacidad para entorpecer el
funcionamiento habitual del cerebro, provocando reacciones que pueden ir desde
la desinhibicion hasta el coma, en un proceso progresivo de adormecimiento

cerebral. Las mas importantes de este grupo son:
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¢ Alcohol
¢ Opiaceos: morfina, heroina metadona, etc.

¢ Medicamentos psicoactivos: hipnoticos-sedantes, ansioliticos, antidepre-

sivos, etc.
¢ GHB (gammabhidroxibutirato, también denominado éxtasis liquido).
2) Drogas estimulantes del sistema nervioso central

Sustancias que provocan un estado de activacién cerebral que acelera el
funcionamiento habitual del cerebro, que puede ir desde dificultad para dormir,

hasta un estado de hiperactividad. Las mas importantes de este grupo son:
¢ Estimulantes mayores: anfetaminas y cocaina.
e Estimulantes menores: nicotina y cafeina.
3) Drogas perturbadoras del sistema nervioso central

Sustancias que trastornan el funcionamiento del cerebro, dando lugar a distor-

siones perceptivas, alucinaciones, etc. Las mas significativas de este grupo son:

¢ Alucinégenos: LSD (dietilamida del acido lisérgico), mescalina, PCP

(fenciclidina), ketamina, etc.
* Derivados del cannabis sativa: hachis, marihuana, etc.
* Drogas de sintesis: éxtasis, eva, etc..

4) Sustancias diversas

Sustancias de diversa naturaleza que tienen también diversa accién sobre el
sistema nervioso central. Las mas importantes son los disolventes volatiles como

benceno, tolueno, acetona, tetracloruro de carbono, cloroformo, etc.

Todos los compuestos citados son capaces de producir alteraciones muy
diversas en el organismo. Estos efectos no son los mismos en todos los indivi-
duos ni en todas las situaciones, es decir, hay varios factores que determinan la

intensidad de dichos efectos:

Sin embargo, todas estas sustancias tienen en comuin, ademas de su poder

adictivo, la capacidad de alterar el comportamiento humano y de modificar la
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respuesta psicomotora frente a distintas situaciones, a veces, mucho tiempo

después de que su consumo y efectos subjetivos hayan cesado.

Los problemas medicolegales que originan estas sustancias pueden ser

complejos y variados y abarcan el ambito penal, civil, laboral, etc.

3 . LEGISLACION ESPANOLA

3.1. Convenios internacionales

Existen diversos acuerdos internacionales tendentes a limitar la fabricacién
mundial de las sustancias psicoactivas y ajustarlas a las necesidades cientificas
y médicas. Espafia ha suscrito y ratificado los mas importantes Convenios
Internacionales en vigor relativos al control y represion del trafico ilegal de

drogas, estupefacientes y sustancias psicotropicas.

En 1961 se aprobo la Convencién Unica sobre Estupefacientes, que agrupd y

codifico los diferentes tratados multilaterales.

La Convencién Unica establece cuatro tipos de sustancias incluidas en otras

tantas listas diferentes:

1) Lista I. Se incluyen los opiaceos, la cocaina y los derivados de la cannabis.

Estan sujetos a todos los controles indicados en la Convencioén.

2) Lista Il. Se incluyen las drogas mas cominmente utilizadas con fines médi-
coterapéuticos. Los controles son menos estrictos. Para su dispensacién se exige

receta médica.

3) Lista lll. Estan incluidos los preparados que contienen en su composicion
los compuestos comprendidos en la lista Il en concentraciones inferiores y en
proporciones determinadas. También se incluyen los preparados que, a juicio de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), no se prestan a uso indebido.

4) Lista IV. Esta integrada por sustancias consideradas peligrosas sin utilidad
terapéutica practica. Estd prohibida su produccién, fabricacién, exportacion,
importacion, comercio y posesion, con la excepcién de su utilizaciéon en inves-

tigacion bajo control estricto.
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El Convenio sobre Sustancias Psicotrépicas de Viena de 1971 ampliaba el
sistema internacional de control, incluyendo una serie de sustancias como las

anfetaminas, los sedanteshipnéticos y los alucinégenos (LSD, mescalina).
El Convenio sobre Sustancias Psicotropicas contiene asimismo cuatro listas:

1) Lista I. Contiene el grupo de los alucinégenos, LSD, DMT, psilocibina,
mescalina, etc. Son sustancias de caracter peligroso y con un posible uso tera-
péutico mas que dudoso. Estan sometidas a un estricto control; su empleo queda
limitado a la investigacién, por lo que se exigen licencias especiales para su
fabricacién y distribucion.

2) Lista Il. Esta formada por sustancias estimulantes, como las anfetaminas
(de una muy limitada utilidad terapéutica), analgésicos-narcéticos como la
fenciclidina, etc. Las medidas de fiscalizacion son semejantes a la lista I, sin las

exigencias de ésta en cuanto a fabricacion, distribucién, etc.

3) Lista lll. Contiene los barbituricos de accién rapida y media, que poseen
utilidad terapéutica. Los requisitos son semejantes a las listas | y I, pero no se
exigen autorizaciones para su exportacion e importacion, ni la presentacién de
estadisticas de produccién, uso, etc., a la Junta Internacional de Fiscalizacion de

Estupefacientes.

4) Lista IV. Se incluyen tranquilizantes, hipnéticos y analgésicos de amplio
uso terapéutico, pero que pueden provocar dependencia; el control es menos

estricto que en los casos anteriores.

Entre las ultimas medidas de caracter internacional tomadas, esta la
Convencién de las Naciones Unidas contra el trafico ilicito de estupefacientes y
sustancias psicotrépicas hecha en Viena en 1988. Se establecen medidas de
control para las sustancias que se utilizan con frecuencia en la fabricacién ilicita
de estupefacientes y sustancias psicotrépicas. Junto a estas sustancias basicas
se incluyen los reactivos, los disolventes y otras sustancias quimicas especiales

que también intervienen en el proceso de elaboracion de las drogas.

Todas estas normas son legalmente obligatorias en nuestro pais, como

miembro activo que es, tras la firma de dichos convenios internacionales.
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3.2. Legislacién nacional

La legislacion mas relevante actualmente vigente en nuestro pais se encuen-

tra recogida en la normativa siguiente:

1) Ley 17/1967 de 8 de abril, de Normas reguladoras por las que se actualizan
las normas vigentes sobre estupefacientes, adaptandolas a lo establecido en el

Convenio de 1961 de Naciones Unidas.
2) Codigo penal, aprobado por la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre.
Contempla, de forma especifica:
 Circunstancia eximente: art. 20.2 (ya referido en la leccién 39).
» Circunstancia atenuante: art. 21.1 y 21.2 (ya referido en la leccién 39).

* Delito contra la seguridad del trafico, relativo a la conduccién de vehicu-
los de motor bajo la influencia de bebidas alcoholicas, drogas toxicas o
estupefacientes y sustancias psicotropas: art. 379 (ya referido en la

leccion 39).

* Delitos contra la salud publica, relativos a la elaboracion, distribucion,
tenencia y comercio de estupefacientes y medicamentos y sustancias
psicotropas : arts. 359, 368-377.

El Codigo penal vigente mantiene, a efectos de aplicaciéon de las penas por
los citados delitos, la distincién entre drogas que causan grave dafno a la salud

y drogas que no causan ese grave dafo.

Es necesario indicar que el Cédigo penal espafiol no ofrece un concepto
genérico de droga, ni define las caracteristicas que deba tener una sustancia
para ser considerada, a efectos juridicos-penales, como tal. Tampoco contiene
un listado de dichas sustancias, cuyo trafico es objeto de represion. Entonces
;que sustancias son consideradas drogas?. A este respecto nuestra legislacién
remite a los listados anexos a los convenios internacionales de 1961 y 1971,
considerando pues como estupefacientes y como psicotropicos, a las sustancias
que se encuentran incluidas en esos listados internacionales, asi como a las que
vayan siendo incluidas posteriormente mediante las actualizaciones corres-

pondientes.
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3) Ley Organica 1/1992, de 21 de febrero, de Proteccién de la Seguridad
Ciudadana. Establece que son objeto de sancion administrativa (multas, suspen-
sion de permiso de conducir, etc.) y, por tanto, no tienen consideracién de
delitos, el consumo en lugares publicos y la tenencia ilicita de drogas ilegales,

aun cuando sea para el propio consumo.

4) Ley 3/1996, de 10 de enero, sobre medidas de control de sustancias qui-
micas catalogadas susceptibles de desvio para la fabricacion ilicita de drogas

(“precursores”).

5) Reglamento General de Circulacion, que considera una infraccién muy grave
conducir vehiculos o bicicletas habiendo ingerido o incorporado al organismo
sustancias psicotropicas, estimulantes u otras sustancias analogas, bajo cuyo

efecto se altere el estado fisico o mental apropiado para circular sin peligro.

6) Ley 17/2005, de 19 de julio (ya referida en la leccion 39), por la que se
regula el permiso y la licencia de conduccion por puntos y se modifica el texto
articulado de la ley sobre trafico, circulaciéon de vehiculos a motor y seguridad
vial. Establece que conducir bajo los efectos de estupefacientes, psicotropicos,
estimulantes y otras sustancias de efectos analogos conlleva una pérdida de
6 puntos. Ademas, incumplir la obligacion de someterse a las pruebas de deteccion

de estas sustancias lleva aparejada la pérdida de 6 puntos.
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1. INVESTIGACION TOXICOLOGICA

El andlisis toxicologico tiene una gran trascendencia ya que depende de él,
en parte, la aplicacién de los articulos del Cédigo penal antes mencionados.

La investigacion toxicoldgica puede llevarse a cabo en tres situaciones dife-
rentes: la identificacion de preparaciones ilicitas, la investigacion en el sujeto
vivo y la investigacién en el cadaver.

1.1. Investigacién en preparaciones ilicitas

Los resultados de los analisis de preparaciones ilicitas permiten obtener
informacion sobre la situacion del mercado ilicito, tendencias del consumo, apa-
ricion de nuevas drogas y diferencias en la composicion de las drogas conocidas.

La investigacion de preparaciones ilicitas puede plantear serias dificultades
en funcion del tipo de producto, de la existencia de excipientes, adulterantes y
su forma de presentacion. Para los mas frecuentes (heroina, cocaina y cannabis)
no suelen presentarse muchos problemas.

Para la heroina y la cocaina existen métodos directos, rapidos y sensibles,
basados en reacciones colorimétricas, pero pueden dar falsos positivos. Por ello
es necesario la confirmacion del resultado utilizando técnicas analiticas instru-
mentales mas fiables: cromatografia liquida de alta resolucién (HPLC), cromato-
grafia de gases (GC) o difraccién de rayos X. La aplicacién de estas técnicas
requiere laboratorios bien equipados y especialistas con experiencia.

Para los derivados de la Cannabis sativa la identificaciéon debe basarse en la
demostracion de los principios activos (tetrahidrocannabinol), para lo cual se
puede utilizar la cromatografia de capa fina (técnica rapida y de bajo coste) para
el andlisis cualitativo, y la cromatografia de gases para la cuantificacion.

1.2. Investigacion en el sujeto vivo

El andlisis de drogas de abuso en el sujeto vivo persigue dos objetivos
medicolegales muy diferentes:

1) Investigacion medicolegal en el caso de intoxicaciones agudas o crénicas.
Las muestras mas idéneas son la sangre y la orina. Salvo que se conozca espe-
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cificamente la sustancia, se debe hacer una marcha analitica general en la orina
para la identificacién y posteriormente realizar un analisis de confirmaciéon en
sangre y orina del téxico en cuestion o de sus metabolitos, utilizando técnicas
mas especificas, como la cromatografia liquida de alta resoluciéon (HPLC) y la
cromatografia de gases (GC). Estas técnicas mejoran su precision cualitativa y
cuantitativa cuando se asocia a la espectrometria de masas (MS).

Sin embargo, en casos de intoxicaciones graves la necesidad de un diagnos-
tico lo mas precoz posible obliga a utilizar métodos rapidos (inmunoanalisis),
muchas veces en detrimento de otras técnicas que requieren mas tiempo, aunque

sean mas exactas y completas.

2) Investigacién medicolegal para asesoramiento técnico sobre el grado de
afectacion de las funciones psiquicas en relacion con la conduccién de vehiculos
de motor o la comisién de determinados delitos.

Un andlisis cualitativo exclusivamente carece de validez real ya que la
presencia de un téxico o de sus metabolitos en orina, por ejemplo, nos indica
que el individuo ha estado en contacto con la sustancia, pero no la relacion
de la droga en cuestién con los hechos que se le imputan. Por ejemplo, una
prueba de deteccién en orina de metabolitos del principio activo del cannabis, el
tetrahidrocannabinol (THC), puede ser positiva transcurridos mas de 30 dias
desde su ingestién por el sujeto.

Esto plantea que sea imprescindible para una correcta interpretacion de
los hechos un andlisis cuantitativo no sélo de la droga, sino de sus metabolitos,
para poder establecer con precision las relaciones entre la dosis y sus posibles
efectos.

El material biolégico sera generalmente sangre u orina. También es posible
detectar indicios de anfetaminas, heroina, morfina, cocaina y otras drogas en
los cabellos teniendo cierto interés medicolegal para determinar el grado y la
antiguedad del consumo del toxico.

Las técnicas analiticas mas utilizadas son las referidas anteriormente: inmu-
noanalisis para la identificacién y cromatografia liquida de alta resolucion
(HPLC), cromatografia de gases (GC) y espectrometria de masas (MS) para el

analisis de confirmacion.
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1.3. Investigacion en el cadaver

En el caso del cadaver es muy importante la cuantificacién de la sustancia en
los 6rganos diana, que nos informan no sélo de la cantidad de droga ingresada
en el organismo (sangre o plasma, etc.), sino de la cantidad de droga presente
en los lugares donde se produce su efecto 6xico. El ejemplo mas claro lo
constituye la investigacion de opiaceos en el tronco cerebral, para confirmar o
descartar una auténtica muerte por sobredosis, en aquellos casos en los que las

concentraciones plasmaticas se sitlian dentro de limites dudosos.

La toma y envio de muestras para su analisis se realizara siguiendo la siste-
matica habitual de los analisis toxicolégicos en el cadaver. Las muestras mas
utilizadas son sangre, orina, humor vitreo, rifiones, higado, cerebro, etc. En el
envio es muy importante sefialar el lugar de la toma en la sangre y el intervalo

post mortem.

Las técnicas analiticas mas usadas son las ya citadas para la investigacion en

sujeto vivo.

2. IMPORTANCIA DE LA TOXICOCINETICA EN EL ANALISIS
TOXICOLOGICO

El conocimiento de la toxicocinética de las drogas de abuso es de gran

importancia para su analisis toxicolégico.

Desde el momento en que una droga penetra en el organismo, va a recorrer
forzosamente un camino hasta alcanzar los lugares donde va a ejercer su accién

y finalmente acaba siendo eliminada.

Este movimiento de la droga por el organismo esta representado, como ya
tenemos expuesto, por los procesos de absorcién, distribucién, metabolismo o

biotransformacién y excrecion.

Por lo que se refiere al analisis, la biotransformacién y excrecién, son los pro-
cesos mas importantes. La mayoria de las drogas sufren profundos cambios

metabélicos en el organismo y, en consecuencia, aparecen en la orina y otros
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fluidos bioldgicos como productos de transformaciéon (metabolitos). Por lo tanto,
el conocimiento del metabolismo y de los factores que le afectan es de gran inte-

rés para la investigacion analitica de las drogas de abuso.

El conocimiento del metabolismo de las drogas puede dar respuesta a las

siguientes cuestiones:
1) Qué buscar

Dependiendo de la intensidad y tipo de metabolismo, la droga puede apare-
cer en los fluidos o tejidos en su forma original o como productos de transfor-

macion (metabolitos).
2) Donde buscar

Las propiedades fisico-quimicas del téxico y sus metabolitos pueden ser muy
distintas. Ello determina una distribucion caracteristica segun los casos y la

conveniencia de realizar la investigacion en sangre, orina, bilis, etc.

* Sangre: es una de las muestras mas utiles para la identificacion de toxi-

cos y especialmente para el analisis cuantitativo.

e Orina: es una matriz facil de trabajar, con pocas interferencias que
puede recogerse facilmente y en cantidades suficientes. Una desventaja es
que si la muerte se produce rapidamente, como sucede en algunos casos
con la inyeccién Unica de heroina, la deteccién de la droga o sus metabo-

litos en orina serd imposible.

* Visceras: el higado, el rifidn y el cerebro, son los 6rganos que mas droga

acumulan, por lo que se prefieren como muestras analiticas.

» Otros tejidos y fluidos bioldgicos: la bilis es particularmente Gtil en las
muertes por sobredosis de opidceos ya que contiene altas concentracio-

nes de los metabolitos de dichos compuestos.

 El pelo también es una muestra de gran utilidad para el analisis de dro-
gas de abuso, especialmente en consumidores habituales. En estos casos
el analisis en pelo permite establecer la cronologia del consumo de dro-

gas, proporcionando una perspectiva histérica del consumo.
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3) Cémo buscar

Una vez que se sabe qué compuestos hay que investigar (droga sin transfor-
mar y metabolitos) y en qué muestras hay que realizar su blusqueda, se pueden
elegir las condiciones Optimas para su separacion del sustrato biolégico: medio

acido o basico, disolventes, extraccién solido-liquido, hidrélisis, etc.
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1. oplAceos

El término opiadceos se aplica a todas aquellas drogas cuya acciéon farmacolé-
gica es parecida a la de la morfina. Este grupo comprende las sustancias natu-
rales que existen en el opio (morfina, codeina, papaverina, etc.), los derivados
quimicos que se pueden obtener (heroina) y algunos productos sintéticos (metado-

na, propoxifeno, pentazocina, fentanilo, etc).

1.1. Opio

El opio es un jugo desecado al aire que se obtiene de los frutos inmaduros
de la planta Papaver somniferum. Esta planta, conocida como “adormidera”, es
cultivada en gran escala en Asia Menor, Afganistan, Irdn y otros paises orientales;
hoy su cultivo se extiende al Norte de Africa, Sur de Europa y América del Sury

Central.

El opio puede fumarse o puede comerse, pero en nuestro medio el consumo
de opio es excepcional. El uso indebido de este producto queda restringido
actualmente a algunos paises productores o cercanos a éstos (Tailandia, India,
China, etc.).

El opio tiene una composicion muy compleja. En el polvo de opio se encuen-
tran varios alcaloides y entre los mas importantes estan la morfina, codeina,

tebaina, papaverina y la noscapina.
1.2. Heroina

1.2.1. Fuentes

La principal sustancia de este grupo de opidceos con fines adictivos es la
heroina, que se obtiene, para estos fines, por acetilacion de la morfina en labo-
ratorios clandestinos. Es una sustancia con una gran capacidad de producir

dependencia.

El opio a partir del cual se elabora la heroina que se consume en Espafay en
el resto de Europa, procede de Afganistan y Pakistan. Atravesando Iran, llega a

Turquia, donde se encuentran los principales laboratorios clandestinos.
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1.2.2. Formas de consumo

Aunque hasta mediados de la década de los noventa del siglo pasado la via
habitual de consumo de la heroina era la inyectada, en la actualidad el consumo
de heroina fumada y esnifada ha aumentado, debido al miedo al contagio por el

virus de la inmunodeficiencia humana responsable del sida.

Rara vez se consume pura. Lo normal es la administraciéon de las preparacio-
nes ilicitas, llamadas papelinas, que contienen un peso total entre 75 y 125 mg,
del cual solamente entre un 10 y un 20 % es heroina; el resto son sustancias mas

0 menos inertes (lactosa, cafeina, aspirina, harinas vegetales, etc.).

1.2.3. Efectos

La heroina y sus analogos tienen sus acciones mas importantes en el siste-

ma nervioso central (SNC).
Los efectos principales de la administraciéon de heroina son los siguientes:
* Efectos psicoldgicos: euforia, sensacion de bienestar y placer.

» Efectos somaticos: analgesia, nduseas y vomitos e inhibicién del apetito.

1.2.4. Riesgos
Los riesgos del consumo mas frecuentes son los siguientes:

* En el plano psicolégico: alteraciones de la personalidad, alteraciones

cognitivas, trastorno de ansiedad, depresién y dependencia psicoldgica.

* En el plano organico: adelgazamiento, caries, anemia, insomnio, inhibi-

ciéon del deseo sexual e infecciones diversas (hepatitis, VIH, etc.).

Su consumo repetido genera tolerancia, pudiendo llegar a un consumo diario
de 5 gramos de heroina en personas adictas. Esta tolerancia no es absoluta y

muchos adictos mueren al aplicarse la dosis a la que llegaron a adaptarse.

Produce elevada dependencia, acompafada de un sindrome de abstinencia
que aparece al suspenderse bruscamente el consumo o si se administran dosis

inferiores a aquellas a las que el organismo se ha habituado.
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2. COCAINA

Estd catalogada como el estimulante natural mas potente del sistema nervioso
central (SNC).

2.1. Fuentes

La cocaina es un alcaloide presente en la planta Erythroxylum coca, arbusto
qgue se cultiva en la India, Java, Africa y, sobre todo, en las grandes alturas de
los Andes sudamericanos, lugar donde sus hojas sintetizan mayores concentra-

ciones de alcaloide.

El alcaloide se puede extraer de las hojas secas de la planta. Para obtener
1 Kg de pasta de coca, que contiene de un 60 a un 80 % de cocaina, son nece-
sarios de 115 a 120 Kg de hojas de coca. Esta pasta, tratada quimicamente, da

lugar a la cocaina.

En su forma de base libre, la cocaina se presenta en cristales incoloros,
ligeramente volatiles (por encima de 90°C); en forma de clorhidrato es un polvo

cristalino blanco, de sabor salino y amargo.

2.2. Formas de consumo

Esta droga suele consumirse sola aunque también se ha utilizado mezclada

con otras drogas.
Las formas de consumo son varias:

e Sistema indio de consumo: consiste en masticar las hojas de coca
mezcladas con un poco de sustancia alcalina en polvo (cal viva, conchas
pulverizadas, etc.) que sirve para alcalinizar el “bolo” que llevan en la boca

y liberar asi el alcaloide y permitir que pase a la saliva.

¢ Aspiracién por via nasal del clorhidrato de cocaina: es la forma de admi-

nistracién mas usual y se denomina popularmente “esnifado”.

* Fumada mezclada con tabaco, es decir, inhalada a través de los pulmo-
nes (crack). El crack no es otra cosa que una forma de cocaina base y se

obtiene “cocinando” en una sartén, al horno o en un microondas, el
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clorhidrato de cocaina, bien con amoniaco o con bicarbonato soédico y
agua. Se deja que la mezcla se enfrie y cristalice. La caracteristica del crack
es que se ingiere fumando o inhalando su vapor en vez de esnifarse por
la mucosa nasal. Esta via de administracién, la via pulmonar, junto a la

intravenosa, son las mas adictivas.

¢ Inyectada por via intravenosa: en ocasiones se asocia con heroina
(esta mezcla se denomina “bola rapida” o “speed-ball’) para compensar la

somnolencia que produce la heroina.

2.3. Efectos

Sobre el sistema nervioso central (SNC) la cocaina se comporta, en general,

como estimulante.

» Efectos psicolégicos: euforia, locuacidad, aumento de la sociabilidad,
aceleraciéon mental, hiperactividad y deseo sexual aumentado, y en consu-
midores crénicos, a medida que desaparecen estos efectos, sobreviene un

estado de apatia y cansancio que puede inducir a repetir el consumo.

 Efectos somaticos: disminucién de la fatiga, reduccion del suefio, inhibi-

ciéon del apetito y aumento de la presion arterial.

2.4. Riesgos

* En el plano psicolégico: ideas paranoides, depresion, dependencia psiqui-

ca intensa y fendbmeno de rebote: somnolencia, depresion, irritabilidad, etc.

e En el plano organico: pérdida de apetito, insomnio, perforacién del
tabique nasal, patologia respiratoria como sinusitis e irritaciéon de la muco-
sa, riesgo de infartos y hemorragias cerebrales y cardiopatia isquémica,

presentando los individuos habituados gran tolerancia a la droga.

3. DERIVADOS DE LA CANNABIS

El hachis es la droga de trafico ilegal actualmente mas consumida en nuestro

entorno.
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3.1. Fuentes

En este grupo se incluyen los productos procedentes de la planta Cannabis
sativa, variedad indica, planta originaria de Asia Central, cultivada en extremo
Oriente desde tiempos remotos. Su cultivo se extendié a todo Occidente proba-

blemente debido a sus propiedades estupefacientes.

Todas las partes de la planta contienen sustancias con efectos sobre la
mente, pero los principios activos se encuentran en mayor concentracion en las

flores y puntas en crecimiento.
La riqueza en principios activos depende del lugar de origen de la planta.

El principal principio activo desde el punto de vista farmacoldgico es el
d9-THC (delta 9- tetrahidrocannabinol, abreviadamente THC).

3.2. Formas de consumo

La forma habitual de consumo de las diferentes preparaciones es la fumada,
solas o mezcladas con tabaco. También se puede consumir por via oral. De

forma muy excepcional por via intravenosa.

El preparado de la planta para el consumo se realiza de distintas formas, que

reciben diferentes nombres que varian de unos paises a otros. Estos son:

¢ Hierba: es la planta (hojas y sumidades floridas) picada como tabaco con
lo que se preparan cigarrillos. Recibe diferentes nombres en los distintos

paises: marihuana (EE.UU.), grifa (Marruecos y Espafa), etc.

e Resina: es el producto segregado por la planta espontaneamente en
pequeias gotitas. Se recolecta en las mismas plantaciones por el roce (los
trabajadores utilizan unos delantales de cuero o unos lienzos donde
queda adherida la resina). También se puede extraer de la planta con
disolventes organicos. Se fuma en cazoleta, generalmente mezclada con
tabaco; también se consume en infusiones con las que se preparan dulces

o galletas.

¢ Hachis: se designa asi a la mezcla de resina y polvo vegetal. Puede pre-
sentarse en forma de comprimidos o barras, conocidas como chocolate.

Se fuma generalmente mezclada con tabaco.

501



Patologia toxica Intoxicacién por drogas de abuso (lll)

e Aceite: se obtiene por extraccion en caliente de la planta con un disolven-
te organico (etanol, hexano, etc.). Posteriormente se evapora el disol-
vente. Tanto la resina como el aceite pueden purificarse por destilacion.

Dado que el principal agente psicoactivo de la planta es el THC, se puede
establecer una gradacion orientativa de cada preparado, atendiendo a los valores
mas frecuentemente encontrados en el laboratorio, como la siguiente:

Denominacion % THC Miligramos THC/gramos Potencia relativa
producto consumido
Cdnamo textil <0.5 5 minima
Grifa o Marihuana 0.5-2 5-20 media
Polvo/resina/hachis 2-10 20-100 alta
Aceite 10-50 100-500 mdxima
3.3. Efectos

Los efectos mas importantes del THC tienen lugar sobre el sistema nervioso
central y también sobre el aparato cardiovascular.

Tiene efectos euforizantes y relajante. A dosis altas puede comportarse como

alucinégeno.

e Efectos psicoldgicos: relajacion, desinhibicién, hilaridad, sensacién de
lentitud en el paso del tiempo, somnolencia, dificultad en el ejercicio de
funciones complejas como expresarse con claridad, memoria inmediata,

capacidad de concentracién y procesos de aprendizaje.

e Efectos somaticos: aumento del apetito, sequedad de boca, taquicardia,
sudoracion, descoordinacién de movimientos y ojos brillantes y enrojecidos.

3.4. Riesgos

Las propiedades del THC y la via de administracién (inhalatoria) explican los

riesgos asociados al consumo de derivados del cannabis.
* En el plano psicolégico

El THC es soluble en las grasas, por lo que tiende a almacenarse en los

tejidos grasos del organismo, como es el caso del cerebro. Tiene una vida
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media de una semana, lo que significa que a los 7 dias de su consumo auln
se mantiene sin eliminar el 50% del THC, favoreciendo su acumulacién
cuando el consumo es regular. Como consecuencia existen algunos ries-
gos a tener en cuenta:

o El consumo frecuente puede ralentizar el funcionamiento psicoldgico
del usuario, entorpeciendo funciones superiores relacionadas con el

aprendizaje, la concentracién y la memoria.

o Puede entorpecer la ejecucién de tareas que requieran lucidez
mental y coordinacién psicomotora, como pueden ser conducir, subir a

un andamio o tomar decisiones.
o Pueden producirse reacciones agudas de panico y ansiedad.

o La dependencia a los derivados de la cannabis se presenta en una
minoria de los usuarios. Su existencia ha sido demostrada en varios
paises. Los sujetos que la tienen son incapaces para dejar de consumir

frecuentemente la droga.
¢ En el plano organico

El uso habitual de los derivados del cannabis, al ser consumidos por
via inhalatoria, pueden aumentar los riesgos asociados al consumo de

tabaco, favoreciendo la aparicion de diversas alteraciones.

o Trastornos respiratorios (tos crénica, bronquitis, etc.) y cardiovascu-

lares.

o En el sistema endocrino: alteracién de hormonas responsables del

sistema reproductor y de la maduracién sexual.
o En el sistema inmunoldgico: reduccién de su actividad.

o El cannabis produce para el habituado una tolerancia considerable,
que se traduce en la necesidad de aumentar la dosis a fin de obtener
los efectos deseados. El THC presenta tolerancia cruzada con el alcohol,
es decir, que la tolerancia para ambos productos es mayor cuando se

consumen simultaneamente.
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504

o Aunque no se observa claramente en los consumidores ligeros, el
sindrome de abstinencia si es evidente en los abusivos o que utilizan
preparaciones fuertes. En investigaciones experimentales con volunta-
rios se han demostrado numerosos sintomas de abstinencia como irri-
tabilidad, inquietud, insomnio, temblor, vomitos, diarrea, anorexia y
pérdida repentina de peso.



CUESTIONES MEDICOLEGALES
DE LA INTOXICACION POR
DROGAS DE ABUSO (IV)

O
v
S
=
=
)
S
O







1. ANFETAMINAS
1.1. Fuentes
1.2. Formas de consumo
1.3. Efectos

1.4. Riesgos

2. DROGAS DE SINTESIS
2.1. Fuentes
2.2. Formas de consumo
2.3. Efectos

2.4. Riesgos






Patologia téxica Intoxicacién por drogas de abuso (IV)

1. ANFETAMINAS

El grupo de las anfetaminas constituye la categoria de sustancias estimulan-
tes de la que con mayor frecuencia se abusa.

1.1. Fuentes

Este grupo incluye una serie de sustancias, obtenidas por sintesis quimica a
finales del siglo XIX, derivados de la anfetamina (R-fenilisopropilamina) como
producto principal. La difusion del consumo de estas sustancias tuvo lugar
durante la Segunda Guerra Mundial, en que fueron utilizadas por sus propieda-
des estimulantes por los combatientes de ambos lados. Su uso médico ha sido

variado.

En Espafia, la ausencia de restricciones en su venta en farmacias hasta 1983
provocod un consumo considerable, sobre todo en la década de los 60, siendo
consumidas por sus propiedades estimulantes. También fueron utilizadas por
sus propiedades anorexiantes (disminuyen el apetito) para curas de adelga-
zamiento. En la actualidad existe un mercado ilicito a partir de productos obte-
nidos en laboratorios clandestinos.

Los derivados mas importantes son:
¢ La metanfetamina (metil-anfetamina).
¢ La para-metoxianfetamina (PMA).
¢ La 2,5-dimetoxianfetamina (DMA).

¢ La 2,5-dimetoxi-4-metilanfetamina (DOM); nombre popular STP (sereni-
dad, tranquilidad y paz).

¢ La 2,5-dimetoxi-4-etilanfetamina (DOE).

1.2. Formas de consumo

Las drogas de tipo anfetaminico generalmente se consumen por via oral, en
forma de pastillas o comprimidos, pero también se pueden inyectar (sobre todo

por via intravenosa). Cuando las anfetaminas son inyectadas por via intravenosa
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los efectos se obtienen de forma inmediata y son mucho mas intensos que
por via oral, produciéndose una sensacion denominada “flash” o “rush”, en el
argot de los consumidores. La inyeccidén intravenosa es, como en el caso de la

cocaina, la forma mas peligrosa de administracion.

Las anfetaminas se han utilizado como sustancias aceleradoras de los efectos
de los alucinégenos, fundamentalmente del LSD. Por eso se conoce popularmente

a las anfetaminas como “speed o aceleradora”.

En algunas ocasiones, las anfetaminas pueden consumirse especificamente

para contrarrestar los efectos depresores de los sedantes y opidceos.

La dosis letal esta entre 20-25 miligramos/kg (1,4-1,8 gramos) en el adulto

aunque los adictos desarrollan una intensa tolerancia.

1.3. Efectos

Las principales acciones de las anfetaminas se desarrollan sobre el SNC y

recuerdan a los producidos por la cocaina.

» Efectos psicoldgicos: agitacion, euforia, verborrea, estado de alerta y
menor sensacién de fatiga, mejora del estado de animo, y aumento de la

confianza en si mismo y de la capacidad de concentracion.

e Efectos somaticos: falta de apetito, taquicardia, insomnio, sequedad de

boca, sudoracién y aumento de la tensién arterial.

1.4. Riesgos

* En el plano psicoldgico: cuadros psicéticos similares a la esquizofrenia
(alucinaciones), depresion reactiva, delirios paranoides (delirio de persecu-

cién), provocando facilmente intensa dependencia psicoldgica.

* En el plano organico: hipertensién, arritmia, colapso circulatorio, trastor-
nos digestivos, siendo notable el grado de tolerancia de las anfetaminas.

Aparece después de varias semanas del uso continuado del producto.

Hoy dia esta aceptado que también producen dependencia fisica. Se ha
demostrado que la depresién y la fatiga que aparecen cuando se suspende el
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consumo de anfetaminas, asi como los sintomas que les acompafian de somno-
lencia y aumento del apetito, estan fisicamente determinados por el sindrome de

abstinencia.

2. DROGAS DE SINTESIS

2.1. Fuentes

Con este término nos referimos a una serie de sustancias que, aunque exis-
tentes hace décadas, se popularizaron a finales del siglo XX bajo la equivoca
denominaciéon de drogas de disefo. Se trata de sustancias producidas por sinte-
sis quimica en laboratorios clandestinos.

Generalmente se trata de compuestos derivados de la anfetamina. Entre los
derivados de las anfetaminas que actualmente se consumen en Espafa, destacan
las metilendioxianfetaminas. Se trata de derivados que en su dia fueron sinte-
tizados por laboratorios farmacéuticos por su posible potencial terapéutico
como anorexiantes. Al ser abandonadas, su estudio farmacoldgico y toxicolégico
s6lo se ha reiniciado tras conocerse la sintesis y distribucién clandestina.

Las principales variantes son:
¢ 3,4-metilendioxianfetamina (MDA) “pildora o droga del amor”.
¢ 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA), el famoso “éxtasis” 6 “Adan”.

¢ 3,4-metilendioxietilanfetamina (MDEA), “Eva”.

2.2. Formas de consumo

Las metilendioxianfetaminas se consumen por via oral en forma de pastillas o
comprimidos de diversas formas, tamafos y colores (MDMA 50-100 miligramos).
Sobre su superficie se graban diversos dibujos que sirven como elemento iden-
tificativo.

La MDMA presenta una serie de caracteristicas que la hacen diferente del
resto de las drogas recreacionales:

1) Los consumidores distancian de dos a tres semanas la toma de la nueva
dosis. La raz6on de esta pauta inusual de utilizacion es que si la sustancia es
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consumida muy frecuentemente, los efectos beneficiosos parecen disminuir,
mientras que aumentan los negativos.

2) Por otra parte, si se aumenta la dosis, no aumentan los efectos beneficiosos
sino los negativos.

Las oscilaciones en las dosis consumidas, que algunos autores sefalan entre
24 y 183 miligramos, pueden favorecer los accidentes e intoxicaciones graves.
También puede explicar esta variabilidad de las dosis ciertas diferencias en los
efectos atribuidos a estas sustancias, o sea, que los usuarios rara vez saben lo

que estan tomando bajo la etiqueta de “éxtasis”.

2.3. Efectos

Se ha considerado a estos andlogos de las anfetaminas como anfetaminas
alucindgenas o drogas psicodélicas, pese a que en realidad no son productos
que originan alucinaciones verdaderas sino que lo que originan son trastornos
de la percepcion.

 Efectos psicoldgicos: sociabilidad, empatia, euforia, sensacion de autoes-
tima aumentada, desinhibicién, deseo sexual aumentado, locuacidad, inquie-
tud, confusion y agobio.

» Efectos somaticos: taquicardia, arritmia, hipertension, sequedad de boca,
sudoracion, contracciéon de la musculatura de la mandibula, temblores,
deshidratacion y aumento de la temperatura corporal (hipertermia).

2.4. Riesgos

La investigacion realizada durante la Gltima década permite destacar algunos
riesgos a tener en cuenta:

* En el plano psicolégico: crisis de ansiedad, trastornos depresivos y alte-
raciones psicéticas.

* En el plano organico: aumento severo de la temperatura corporal
(hipertermia maligna), arritmia, convulsiones, coagulopatia, hemorragias,
trombosis e infartos cerebrales, insuficiencia renal e insuficiencia hepatica.

Actualmente se investiga la capacidad del éxtasis para provocar neurotoxici-
dad en humanos.
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1. INTRODUCCION

El estudio medicolegal de la enfermedad mental comprende el conjunto de

conocimientos que se ocupan de lo psiquicamente anormal.

En el estudio medicolegal del enfermo mental es donde se hace notoriamente
manifiesta la conjuncién entre Medicina y Derecho, con repercusiones evidentes
en los diferentes ambitos del Derecho como son el penal, civil, laboral, adminis-
trativo, etc.

De todos los ambitos del Derecho, es en el ambito penal donde con mas
frecuencia se solicita el asesoramiento médico. De la significacién de la enferme-
dad mental en el ambito del Derecho penal es de lo que nos vamos a ocupar.

2. CONCEPTO DE ENFERMEDAD MENTAL

No existe una definicion universalmente aceptada de lo que es enfermedad

mental.

Desde un punto de vista amplio se considera enfermedad mental cualquier

desviacion significativa de un estado ideal de salud mental positivo.

La enfermedad mental puede ser definida como la disfuncion bioldgica,
psicologica y conductal de una persona.

3 . SIGNIFICACIONES TERMINOLOGICAS

3.1. Psicosis

El término psicosis designa un replegamiento de la persona hacia si mismo
0 un intento activo por parte de la persona para reconciliar la realidad exterior

con su desorganizado mundo interno de pensamientos y sentimientos.

La psicosis se caracteriza por una conducta no realista, desadaptativa y que

desorganiza gravemente la personalidad.

El término médico psicosis ha venido siendo equivalente al de enajenacion o

alienacion mental en el ambito juridico.
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3.2. Enajenacién o alienacién
Enajenado o alienado es el que esta privado de juicio o del uso de la razén.

Es un trastorno mental general que impide la adaptacion logica y activa a las

normas del medio sin provecho para si mismo ni para la sociedad.

El término enajenacion y alienacién mental estuvieron presentes en anterio-

res textos legales, hoy sustituidos por los términos anomalia y alteracion.

3.3. Criminologia

La criminologia es la ciencia que le interesa conocer aquellos aspectos

psiquiatricos que tienen relacién con el hecho delictivo.

La criminologia es una ciencia empirica e interdisciplinar y se ocupa del
estudio de los factores personales y sociales relacionados con el autor de un

hecho criminal.

La psiquiatria se ocupa de manera marginal del delito y del delincuente, pero
aporta a la criminologia el saber psicopatolégico.

4. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Los trastornos mentales se agrupan en entidades o categorias diagnédsticas

formadas a partir de sintomas y signos.

Se han sucedido numerosas clasificaciones y en la actualidad las dos clasi-
ficaciones mas relevantes son el DSM-IV-TR (Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales. Texto Revisado) de la Asociacién Psiquidtrica Americana
(APA), y la CIE-102 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

5. PELIGROSIDAD DEL ENFERMO MENTAL

5.1. Concepto de estado peligroso

El estado peligroso es una manera de ser, una condicioén, una situacién en la

que se encuentra un individuo en un momento de su existencia.
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Podemos definirlo como un comportamiento caracterizado por indices
reveladores de la probabilidad que un individuo tiene de cometer una infraccion

penal contra las personas o contra el patrimonio.
1) Desde el punto de vista juridico caben dos posibilidades:

* Una, que la enfermedad mental tan solo suponga un estado peligroso.
En este caso, a tenor de lo establecido constitucionalmente, no es posible
el internamiento institucional como medida de seguridad, porque ello

supone privaciéon de libertad.
¢ Otra, que la enfermedad mental sea determinante de un hecho delictivo.

En estos casos si cabe el internamiento psiquiatrico como medida de segu-
ridad.

2) Desde el punto de vista médico también caben dos posibilidades:

¢ Una, adoptar una actitud estrictamente médica, de caracter asistencial,

excluyendo la perspectiva de defensa social.

e Otra, adoptar una actitud de defensa social, teniendo en cuenta mas el

aspecto legal de prevencion social, que el estrictamente médico asistencial.

5.2. Caracteristicas del estado peligroso
1) Representa una probabilidad y no una certeza.
2) Existen factores psiquiatricos que anuncian el estado peligroso.
3) Los factores psiquiatricos se mezclan con factores sociales.

4) El momento de realizacion del acto es dificil de determinar.

5.3. Diagnéstico del estado peligroso

Se establece a partir de la observacién clinica, los métodos auxiliares y la

informacion social.

La peligrosidad del enfermo mental viene determinada, en esencia, por una

grave alteraciéon del juicio y por la pérdida de control de impulsos.
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6. ENFERMEDAD MENTAL Y CONDUCTA SOCIAL

Caracteristica de la enfermedad mental es la disfunciéon de la conducta,
pudiendo existir tres formas que, de menor a mayor gravedad, son: desadapta-
cién, antisociabilidad y delincuencia.

Para el estudio del autor de un hecho criminal podemos seguir dos rutas:
1) El estudio mental del autor y su relacién con el delito cometido.

2) El estudio de las caracteristicas especificas del delito y deducir el estado
mental del autor.

7 . IMPUTABILIDAD PENAL

7.1. Concepto de imputabilidad penal

Entendemos por imputabilidad juridica la posesién de aptitudes para realizar
actos de trascendencia juridica.

La imputabilidad penal, también denominada capacidad penal, seria la capaci-
dad de entender y la capacidad de querer que la persona tiene como autor de un
hecho penado por la ley.

Para que a una persona se le pueda reprochar penalmente una conducta
debe estar en posesion de la imputabilidad penal.

La imputabilidad exige idoneidad psicolégica de las funciones mas
significativamente humanas:

1) La inteligencia (comprender), que permite conocer, entender, discriminar,

discernir, enjuiciar y valorar el caracter ilicito de la propia accién u omisién.

2) La voluntad (querer), como expresion de funciones instinto-afectivas que
permiten la libre determinaciéon de seleccionar o escoger con arreglo a la inte-

ligencia.
La privacidon de una u otra funcién anula o disminuye la imputabilidad.

3) El estudio de las causas de exencidon o atenuacion de la responsabilidad

penal lleva a considerar un doble supuesto de imputabilidad:
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¢ El desarrollo mental completo: es imputable la persona normalmente

desarrollada en sus funciones mentales y psicolégicamente sana.

¢ El estado de salud mental: la ausencia de salud mental seria causa de
inimputabilidad.

4) Por tanto, la falta de madurez y/o la ausencia de salud mental serian causa
de inimputabilidad penal.

7.2. Causas que eximen de responsabilidad penal

Podemos sistematizar las causas que modifican la responsabilidad criminal a
tenor de lo dispuesto por el Cédigo penal espafiol vigente de la forma siguiente:
C.P, art. 20, 1°

“El que al tiempo de cometer la infraccion penal, a causa de cualquier

anomalia o alteraciéon psiquica, no pueda comprender la ilicitud del hecho o
actuar conforme a esa comprension”.

1) Causas: anomalia o alteraciéon psiquica
¢ Anomalia (enajenaciéon o trastornos mentales).
o Origen patologico.
o Duracién permanente o temporal.
o Intensidad completa.
o Curacion, cuando es posible, con defectos.
* Alteracion (trastorno mental transitorio).
o Origen o no patolégico.
o Duracién temporal.
o Intensidad completa.

o Curacion sin dejar defectos.
2) Efectos sobre las funciones psicologicas: sobre la inteligencia (no puede

comprender la ilicitud del hecho) y sobre la voluntad (no puede actuar conforme
a esa comprension).
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3) Relacién entre conducta y causas: deben existir dos elementos cual son el
de temporalidad y el de causalidad.

» Temporalidad: el delito se ha cometido mientras estaba enfermo.
* Causalidad: la enfermedad mental ha originado el delito.
C.P, art. 20, 2°

“El que al tiempo de cometer la infraccion penal se halle en estado de intoxi-
cacion plena por el consumo de bebidas alcoholicas, drogas téxicas, estupefa-
cientes, sustancias psicotrépicas u otras que produzcan efectos analogos,
siempre que no haya sido buscado con el propdsito de cometerla o no se
hubiese previsto o debido prever su comision, o se halle bajo la influencia de un
sindrome de abstinencia, a causa de su dependencia de tales sustancias, que le

impida comprender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprensién”.
1) Causas: estado de intoxicacién y sindrome de abstinencia.
2) Efectos sobre las funciones psicolégicas (inteligencia y voluntad).

3) Relacion entre conducta y causas (temporalidad y causalidad).
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Patologia psiquiatrica Transtornos mentales organicos

1. INTRODUCCION

Los Trastornos Mentales Organicos se han agrupado en el actual DSM-IV-TR

en tres epigrafes:
1) Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos.
2) Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica.

3) Trastornos por consumo de sustancias.

2. CONCEPTO

Se trata de un grupo heterogéneo de patologias mentales no unificables por

el modo de enfermar o por una sintomatologia especifica.

3. CARACTERISTICAS

Estos cuadros clinicos mentales tienen en comun la existencia de una disfun-

cién cerebral y una etiologia conocida.
1) Pueden presentarse a cualquier edad, mas frecuente en nifios y ancianos.

2) Se acompafan de una amplia variedad de alteraciones en la esfera cogni-

tiva, emocional y conductal.

3) No existe correlacion entre el grado de deterioro cognitivo y los trastornos

emocionales y conductales.

4. eTioLoGiA
Las causas de los trastornos mentales organicos pueden encontrarse:

1) En el propio cerebro (lesiones, alteraciones vasculares, tumores, intoxica-

ciones, etc.).

2) En el resto del organismo y afectar al funcionamiento cerebral (enferme-

dades sistémicas, metabdlicas, infecciosas, etc.).
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3) En la intoxicacién por sustancias psicoactivas (alcohol y otras drogas) que

se incluyen como causa de trastorno mental organico especifico.

De los trastornos mentales organicos nos ocuparemos, tan solo, del delirium

y de los trastornos demenciales.

5. DELIRIUM

5.1. Concepto
Supone una desviacién brusca del estado habitual de una persona.
En el delirium podemos observar:
1) Aspecto desordenado, descuidado, extravagante.
2) Actitud hostil.
3) Lenguaje incoherente.

4) Descenso del nivel de conciencia: el enfermo se encuentra desorientado

respecto al tiempo y espacio, conservandose mejor la identidad personal.
5) Existen alteraciones cognitivas, perceptivas, y conductales.
* Cognitivas: miedo, temor, panico.
 Perceptivas: ilusiones, alucinaciones.

e Conductales: desde el retraimiento extremo hasta agresividad y destruc-

tividad violenta.

5.2. Delitologia
1) Psicogénesis delictiva.

Existe una alteraciéon de la conciencia. El enfermo muestra una conducta
extrafia e inesperada durante la cual no es consciente de sus acciones y circuns-

tancias.

Los trastornos emocionales de irritabilidad, ira o temor pueden originar

conductas antisociales. Las alteraciones perceptivas amenazantes pueden ser
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responsables de dafio a terceros o a las cosas. Los sentimientos depresivos pue-

den llevar a autolesiones.

2) Tipos de delitos: los mas frecuentes son agresiones contra las personas
(lesiones, ofensas al personal sanitario que les cuida, familiares y agentes de la

autoridad, etc.) y agresiones contra la propiedad (dafos).

5.3. Imputabilidad penal

En los cuadros clinicos de delirium, la valoracion medicolegal se hace nece-
saria cuando el sujeto comete cualquier tipo de accion antijuridica, lo cual no es
muy frecuente ya que son normalmente enfermos graves y hospitalizados, pero
que en algunas ocasiones puede acontecer, sobre todo en el delirium inducido

por sustancias.

Si se demuestra que la accion se produjo en un estado de delirium estable-
cido y pleno, la inimputabilidad sera total ya que la clinica de un delirium le
impide comprender sobre todo lo injusto del hecho y le imposibilita para actuar

con la libertad suficiente.

6 . TRASTORNOS DEMENCIALES

6.1. Concepto

Son debidos a multiples causas y se caracteriza por alteraciones en la esfera

cognitiva, afectiva y conductal.

1) En la esfera cognitiva: existe déficit intelectual (rico venido a pobre),
dificultades para el calculo matematico, el pensamiento abstracto, la rememori-

zacion (recordar) y la orientacion.
2) En la esfera afectiva: se aprecia labilidad, irritabilidad, ansiedad y desanimo.

3) En la esfera conductal: presentan conductas desordenadas, erraticas e

irresponsables.
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6.2. Delitologia

1) Psicogénesis delictiva: es consecuencia de la desintegracién psiconeurolé-
gica de la personalidad, con liberacién de impulsos, por pérdida del control
cortical sobre el sistema diencefalico.

Las caracteristicas que definen las conductas delictivas de estos enfermos
son las de ser:

 Gratuitas por no procurar ningin beneficio relevante.
e Absurdas por ser realizadas sin precauciones.
* Incomprensibles por extrafias a su personalidad anterior.

2) Tipos de delitos: los mas frecuentes son los delitos contra la libertad
sexual, delitos contra las personas en forma de ofensas, lesiones, homicidio,

suicidio y delitos contra la propiedad por omision.

6.3. Imputabilidad penal

Cuando las demencias estan establecidas, constituyen uno de los casos mas
claros de inimputabilidad penal.

La fase de la enfermedad en la que aparecen conductas de interés medicolegal
y criminoldgico es al comienzo de la enfermedad cuando todavia el enfermo se
mantiene activo en el medio social, pues el profundo deterioro de la personalidad,
en las fases avanzadas, limita su dmbito de accién al estar bajo control médico

asistencial.
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1. concepto
1) Definicién
La epilepsia es una alteracion paroxistica recurrente de la funcion cerebral

manifestada por fendmenos somaticos, sensoriales, viscerales y psiquicos aso-
ciados a una pérdida o alteracion de la conciencia.

Descriptivamente puede definirse la epilepsia como un proceso caracteriza-
do por accesos convulsivos con pérdida de conciencia o por manifestaciones
parciales de estos accesos, a los que se afaden estados psicopatoldgicos diver-
sos que abocan frecuentemente a una demencia.

2) Estados de conciencia epilépticos

Son especialmente importantes desde el punto de vista medicolegal y crimi-
nolégico porque pueden originar conductas violentas.

Se acompafnan de manifestaciones clinicas en el area cognitiva, perceptiva,
afectiva y conductal de naturaleza psicética y temporalidad limitada.

Son episodios psicoticos pasajeros (temores, miedos, irritabilidad, ideas deli-
rantes, alucinaciones, automatismos, etc.), que pueden surgir, en relacién con la
crisis epiléptica, en tres momentos: durante la crisis, después de la crisis y entre

las crisis.

2. DELITOLOGIA

1) Psicogénesis delictiva: se encuentra alterado el estado de conciencia con
liberacion de automatismos psiquicos y motores. La impulsividad es su rasgo
esencial.

La conducta delictiva se caracteriza por falta de premeditacion, falta de motiva-
cion y falta de comprensibilidad. Es una conducta subita, repetitiva y violenta.
Existe amnesia y ausencia de cédmplices. De duracién breve, puede seguirse de
fuga o suefo.

2) Tipos de delitos: los cometidos con mas frecuencia son los delitos contra
las personas en sus diferentes grados, los delitos contra la libertad sexual y los
delitos contra la seguridad publica.
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3. IMPUTABILIDAD PENAL

Cuando se trata de actos que traducen trastornos profundos del caracter:
impulsividad, hostilidad, irritabilidad, desconfianza, obstinacién, brutalidad,
etc., la imputabilidad esta anulada. En otros actos originados por trastornos del
caracter menos acentuados, pueden ser objeto de semiimputabilidad, que se

traduce juridicamente en una atenuante.

538



CUESTIONES MEDICOLEGALES
DE LA DEFICIENCIA MENTAL

=
LN
=
>
=
Q
4]
9







1. CONCEPTO

2. DELITOLOGIA

3. IMPUTABILIDAD PENAL






Patologia psiquiatrica Deficiencia mental

1. concepTO

La deficiencia mental es un trastorno caracterizado por un desarrollo intelec-
tual por debajo de la media y asociado a un déficit adaptativo adquirido a lo

largo de la evolucién.

La deficiencia mental se clasifica segun el nivel intelectual, cociente intelec-
tual, alcanzado en los test de inteligencia, en profunda (20-25), grave (26-40),
moderada (41-55) y leve (56-70).

La forma leve constituye el grupo que con mas frecuencia va a plantear
problemas medicolegales debido a su aparente normalidad y frustracién reiterada

a la que se encuentran sometidos estos pacientes en su medio ambiente.

2. DELITOLOGIA

1) Psicogénesis delictiva.

Viene determinada por:
¢ Reacciones primitivas impulsivas.
e Reacciones afectivas explosivas.
« Situaciones de desajuste y desamparo.
* Necesidades de estimacion.
¢ Sugestibilidad e inducciéon por terceros de las que puede ser objeto.

La conducta delictiva retne las siguientes caracteristicas: no es planificada,

es rudimentaria, y los motivos son nimios.
2) Tipos de delitos

Los delitos cometidos por el deficiente mental son variables. Pueden ser suje-

tos activos (autor) y sujetos pasivos (victima) del delito.

Los mas frecuentes son los delitos contra las personas, delitos contra la propie-
dad, delitos contra la libertad sexual, falsos testimonios, fugas, deserciones,

prostitucion, mendicidad, vagabundeo, consumo vy trafico de drogas.
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3. IMPUTABILIDAD PENAL
1) Los graves retrasos mentales son inimputables.

2) En los casos limite o fronterizos, no basta con los resultados de los test,
siendo necesario realizar, ademas, un estudio global de la personalidad del sujeto
y de los hechos delictivos, para deducir si cumplen o no las exigencias legales para

ser imputables.

En ocasiones la existencia de un retraso mental sera solo una atenuante
de responsabilidad (imputabilidad disminuida), ya que las caracteristicas del tipo
de delito ejecutado (agresién sexual) no precisa de una inteligencia muy alta

para comprender la ilicitud del acto.
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1. PERSONALIDAD

1) Concepto

Los conceptos de personalidad formulados incluyen, muy frecuentemente,
tres caracteristicas:

¢ Es una organizacion estructural duradera a lo largo de la vida.
* Esta condicionada a un desarrollo de la persona.
¢ Es algo propio y peculiar de la persona.
2) Definicion
Es la organizacion dindmica de todas las caracteristicas somaticas y psiqui-
cas de la persona, que permiten su adaptacion al medio social.

2. TRASTORNO DE PERSONALIDAD

2.1. Concepto

Los rasgos de personalidad son pautas duraderas en la forma de percibir, de
pensar y de relacionarse con el ambiente y con uno mismo y se manifiestan o
hacen patentes en el contexto social.

La personalidad puede verse alterada en dos circunstancias:

1) Externa: cuando sus atributos estan constantemente en conflicto con el

medio.
2) Interna: cuando sufre a consecuencia de sus atributos.

Hablamos de trastornos de personalidad cuando los rasgos de personalidad
son inflexibles y desadaptativos y causan disfuncién social o deterioro significa-
tivo: escolar, familiar, social, profesional, o malestar subjetivo.

2.2. Caracteristicas
Los trastornos de personalidad se caracterizan por:

1) Son patrones de conducta permanentes. Tienen un inicio precoz e insidioso.

Resultan evidentes al final de la adolescencia o al inicio de la vida adulta.
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2) Afectan a todas las areas de la personalidad: intelectiva, afectiva, conductal
y estilo de vida.

3) Son formas desadaptativas de pensar, de sentir y de actuar, que deterio-
ran significativamente la capacidad del sujeto para adaptarse y acomodarse al
estrés.

Las personas con un trastorno de personalidad son incapaces de responder

de manera flexible y adaptada a los cambios y demandas de la vida.

2.3. Clasificacion

Siguiendo criterios internacionales (DSM-IV-TR y CIE-10), los tipos de trastornos
de personalidad que pueden tener interés medicolegal y criminolédgico, son: la
personalidad paranoide, la personalidad esquizoide, la personalidad histérica y

la personalidad antisocial.

Tan so6lo nos ocuparemos de la personalidad antisocial por ser ésta la que

tiene una importante significacion medicolegal y criminolégica.

3 . PERSONALIDAD ANTISOCIAL

3.1. Concepto

No es simplemente un término técnico para designar la mala conducta social.
Implica unas caracteristicas psicoloégicas que conducen a patrones de conducta

fijas que son contrarios a las normas de las conductas sociales establecidas.

La conducta normal, desde el punto de vista psicodinamico, es el resultado
de la interaccién de los factores siguientes: 1) motivos bdsicos, 2) las estructu-
ras mentales que controlan y regulan la expresion de los motivos, 3) los valores,
objetivos y actitudes que el individuo ha adquirido en su medio ambiente, y 4)

la realidad externa.

Para considerar una conducta antisocial, como patrén psicopatico, es impor-
tante tener en cuenta el desarrollo historico-vital, la edad y la cultura de la

persona.

550



Patologia psiquiatrica Trastornos de la personalidad

La conducta es antisocial y de naturaleza psicopatica cuando se aprecian los
mecanismos siguientes:1) la satisfaccion de los motivos basicos adquiere
importancia dominante, 2) las funciones de control y regulacién son deficientes,
y 3) existe inmediatez en la satisfaccion de las necesidades.

Los objetivos fundamentales de la conducta antisocial de naturaleza psicopa-
tica son: 1) evitar la tensién surgida cuando los impulsos no son satisfechos,
2) evitar la ansiedad cuando la frustracion es inminente, y 3) protegerse de
sentimientos de inadecuacion.

Cuando los citados objetivos se convierten en el modo principal de adaptacion,
hablamos de trastorno de personalidad antisocial que son patrones de conducta
estables, diferencidndose de conductas antisociales surgidas en momentos o situa-
ciones en las que las necesidades adquieren un caracter urgente.

3.2. Caracteristicas

La personalidad antisocial se caracteriza en su estilo de vida por presentar
un patrén de conducta antisocial, delincuente y criminal, que es recurrente, y
se manifiesta por anomalias en distintas esferas de la vida: escolar, familiar,

profesional y matrimonial.
Los rasgos que la definen en los distintos niveles psicolégicos son:

1) En el nivel intelectivo: tienen buena capacidad intelectual. Piensan de
manera clara. Utilizan su inteligencia para controlar y explotar a los demas.
Piensan que su forma de ser es satisfactoria y gratificante, por lo que no ven

motivos para cambiarla.

2) En el nivel afectivo: son superficiales, egoistas e insensibles. Incapaces de
lealtad y afecto al grupo, aunque a veces pueden sentir lealtad hacia un nifio
desgraciado, un perro perdido, etc.

3) En el nivel conductal: el patrén de conducta se manifiesta en las relacio-
nes siguientes: familiares (desobediencia, robo, abandono, agresiones), escola-
res (fracaso, peleas), laborales (ausencias, despido), militares (indisciplina,
desercion), matrimoniales (infidelidad, abandono, divorcio, precocidad del matri-

monio) y sexuales (prostitucién, explotacion de mujeres).
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4) En el nivel instintivo: la conducta sexual esta exclusivamente en funcion
de sus necesidades. Centrado sobre si mismo, los demas son figuras transitorias

en su vida, que van y vienen.

En conclusion: existe acuerdo general en considerar que la persona que
padece este trastorno tiene el perfil siguiente: desea lo que desea cuando lo
desea, tiene capacidad intelectiva y social para conseguir lo que busca, indepen-
dientemente del dafno que pueda ocasionar a los demas y es un maestro de la
manipulaciéon y explota sin compasiéon. En términos vulgares “venderia a su

madre” para conseguir sus propios intereses.

4. DELITOLOGIA
1) Psicogénesis delictiva

La impulsividad es el rasgo psicopatolégico que lleva a conductas delictivas

en las personalidades con este trastorno.
2) Tipos delictivos

Son autores de cualquier forma de delincuencia pero los delitos mas frecuen-

tes son:

e Delitos contra la propiedad: robo a los padres (signo temprano), hurto

en tiendas, robo de vehiculos, robo a mano armada, etc.

* Delitos contra las personas: lesiones y homicidios en rifas, etc.

5. IMPUTABILIDAD PENAL

La imputabilidad del trastorno antisocial de la personalidad ha sido muy
debatida.

1) En sentido estrictamente juridico-psiquiatrico, estos sujetos tienen cono-

cimiento de la ilicitud de sus acciones y voluntad clara de infringir la norma legal.

Por esto muchos autores ven en ellos absoluta imputabilidad, criterio éste

también predominante entre los jueces.
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2) Por otro lado estan las escuelas que encuentran viciada la voluntad por la

incapacidad para sentir, abogando por la existencia de una semiimputabilidad.

3) Finalmente, estan los autores que les consideran inimputables al equiparar
el trastorno antisocial de la personalidad a una enfermedad mental, aconsejando
sustituir las penas privativas de libertad por medidas de seguridad e incluso por

la practica de terapias conductistas de caracter voluntario y optativo.
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1. concepTO

Miedo y ansiedad juegan un papel importante en la vida cotidiana y en la

supervivencia de los animales y de las personas.

Millones de personas ven afectada su vida por trastornos de ansiedad. En
ocasiones son victimas de miedos irracionales a situaciones y objetos, desde un
reptil a un roedor; desde viajes en avién a subir en un ascensor. Otras sufren
accesos de panico con sensacién de muerte.

La ansiedad forma parte del conjunto de estados timéricos que constituyen
una escala que va desde el miedo a la ansiedad. En esta escala es posible distin-
guir, segun el grado de peligro o riesgo existente en el mundo real, desde el
estado de contenido concreto (miedo) hasta los de mayor imprecision (ansiedad),

pasando por temor, terror, panico, inseguridad y angustia.

Entendemos por ansiedad un estado de tensién, aprehension o desasosiego
sin causa externa. Es de origen interno, a diferencia del miedo, que es de causa

externa.

2. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Es un estado de tensién, aprension o preocupacion, no realista o excesivo,
en torno a dos o mas circunstancias vitales (desgracias personales, quebranto
econdémico, rendimiento laboral, escolar, deportivo, etc.).

Se acompafia de manifestaciones somaticas (quejas manifestadas por parte
del enfermo), referidas a algin 6rgano o sistema (cardiovascular, respiratorio,

digestivo, cerebral, etc.).

En este trastorno el sintoma predominante es la ansiedad.

3. TRASTORNO DE ANGUSTIA

Es un estado emocional de malestar intenso. Surge de forma inesperada.
El sujeto esta ocupado en actividades rutinarias y de pronto le invade una sensa-
cién de que algo grave le va a ocurrir. En la primera crisis los enfermos creen que

tiene un ataque al corazén o que se vuelven locos.
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Durante la crisis se deben dar varios sintomas de los siguientes: sensacion
de ahogo, mareo, palpitaciones, temblores, paresias, dolor precordial, etc. Su

duracion es de minutos y deben darse varias veces al mes.

En este trastorno el sintoma predominante es la ansiedad.

4. TRASTORNO FOBICO

La fobia es un temor intenso e inexplicable a un objeto, situacién o persona.
Provoca en el sujeto la necesidad imperiosa de evitar dicho objeto, situacion o

persona (evitacion del estimulo fébico).

Las fobias han sido siempre parte consustancial de la experiencia humana.
Se han confeccionado largas listas de fobias, dando a cada una el nombre de
origen griego o latino para designar el objeto, situacién, o persona (agora, xeno,
z00, necro, hidro, claustro, etc.).

Se han descrito numerosos miedos, pero para que éstos adquieran la catego-
ria de fobia, debe existir:

1) Ansiedad ligada a una idea, situacién u objeto especifico.

2) La ansiedad no esta justificada por el estimulo que la provoca.

3) La persona es perfectamente consciente de la irracionalidad de su reaccion.
4) Presencia de conducta de evitacion.

La importancia de este trastorno esta en la repercusidn practica que tiene para

la vida (necesidad de viajar en avion, de salir de casa, de utilizar un arma, etc.).

En este trastorno la ansiedad aparece cuando el sujeto se enfrenta con el

objeto, situaciéon o persona por él temidos.

5 » TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Obsesiones: pensamientos, ideas, imagenes e impulsos persistentes, inten-

sos e indeseados que la persona no puede alejar.

Compulsiones: impulsos incontrolados y periédicos de realizar un gesto o

una accion que el propio paciente encuentra absurda e irracional.
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El trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por:
1) Conciencia de anormalidad.
2) Resistencia a ellas, lo que provoca ansiedad.

3) Realizacién de rituales compulsivos (de limpieza, comprobacién, repe-

ticion, etc.), cuya finalidad es disminuir el malestar.

En este trastorno la ansiedad aparece cuando el sujeto intenta resistir a las

obsesiones o las compulsiones.

6. DELITOLOGIA
1) Psicogénesis delictiva

El neurdtico no entra en conflicto facilmente con el Cédigo penal ya que

su misma naturaleza angustiada, insegura e inestable, se lo impide.

Los neuro6ticos son mdas autoagresivos que heteroagresivos, y cuando su

autoagresividad se vierte al exterior generan mas lesiones que homicidios.

El delito del neurético cuando aparece es, casi siempre, una reaccion anémala

que suele explotar en forma de los denominados “actos en corto circuito”.

Los rasgos neurdticos generales como la inseguridad, la inestabilidad
emocional y los elevados niveles de ansiedad, son factores predisponentes en los

delitos por omisién (omisidon de socorro, imprudencia).
2) Tipos de delitos

* Los trastornos de ansiedad dan lugar a fugas, hurtos, conductas sexuales

reprobables (exhibicionismo).

e Los trastornos de angustia pueden dar lugar a denuncias errdneas,
sin base, de mala praxis médica al creerse el enfermo mal atendido y no

aceptar que su estado de salud requiere una solucién psiquiatrica.

¢ Los trastornos obsesivos-compulsivos dan lugar a acciones delictivas

concretas como la cleptomania, la piromania, etc.
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7. IMPUTABILIDAD PENAL
En general, se trata de personas totalmente imputables.

En los trastornos obsesivos-compulsivos esta claro que la imputabilidad
total no es posible mantenerla dado lo irrefrenable de la acciéon por parte del

enfermo.

El médico perito debe destacar, en casos de cleptomania, el conjunto de

rasgos que diferencian esta actividad morbosa del robo propiamente dicho.
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1. concepTO

En la leccion sobre cuestiones generales de la patologia psiquidtrica ya hici-

mos referencia al concepto de psicosis.

1) El término trastorno psicético significa existencia de ideas delirantes y/o
alucinaciones para las que el enfermo carece de conciencia de su naturaleza

patologica.

2) Incluye, ademas, grave regresion funcional, desorganizacion del Yo y dete-

rioro en la evaluacién de la realidad.

2. CLASIFICACION

Los trastornos psicoticos pueden aparecer de forma primaria o de forma

secundaria.
1) Primaria
Los sintomas psicoticos, aparecen de forma autébnoma.
2) Secundaria

Los sintomas psicéticos aparecen asociados a enfermedades cerebrales,

enfermedades sistémicas, cuadros clinicos téxicos y farmacoldgicos, etc.

De los trastornos psicoticos primarios y secundarios tan solo nos vamos a
ocupar de los trastornos primarios que son los que tienen mas interés medico-
legal y criminolégico, por los problemas de conducta en relacién con las normas

legales.

3 - ESQUIZOFRENIA

3.1. Concepto

Es una enfermedad mental en la que existe una excision de la vida psiquica con

desorganizacion del mundo interno de los sentimientos, afectos y pensamiento.
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Comienza en la adolescencia o en adultos jovenes (15-40 afios), de forma
brusca o insidiosa. Tiene un curso variable con brotes y remisiones, no siendo

habitual en estos enfermos su total curacion.

Se observa un cambio de caracter: la persona que mostraba educacion, buenas
maneras, sociabilidad, preocupada por su higiene, vestir y buen rendimiento aca-
démico o profesional, se vuelve timido, retraido, perezoso, descuidado, rebelde,
agresivo y violento de forma gratuita en el medio familiar, pudiendo llegar al
homicidio. A los familiares les es dificil comprender este cambio, que manifies-
tan con frases como “se ha vuelto extrafio”, o “no es el mismo”. La enfermedad

ocasiona una ruptura en la historia vital del enfermo.

3.2. Sintomatologia
Las manifestaciones mas significativas son:

1) Alteraciones del contenido del pensamiento: ideas delirantes de caracter

multiple y de tipo variado, difusion del pensamiento y robo del pensamiento.

2) Alteraciones del curso del pensamiento: en el esquizofrénico esta altera-
do el razonamiento légico y deductivo, no existe propésito ni fin, se ha perdido

la capacidad asociativa.

3) Alteraciones de la percepcion: alucinaciones, siendo las mas frecuentes de

tipo auditivo (le insultan, le comentan, le ordenan).

4) Alteraciones de la afectividad: se torna inapropiada, embotada, aplanada,

risa insipida, ambivalente.

5) Alteraciones de la conducta: retraimiento, autismo, preocupacién por su

propio mundo.

6) Alteraciones de la competencia social: deterioro del nivel previo de activi-
dad (cuidado personal, relaciones sociales, académicas y laborales). Precisa de
ayuda para asegurar las necesidades nutritivas e higiénicas. Precisa proteccion
por el empobrecimiento de su juicio critico y por los actos derivados de sus ideas

delirantes o de sus alucinaciones.
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3.3. Delitologia
1) Psicogénesis delictiva

La conducta delictiva del esquizofrénico se caracteriza por no existir una

justificacion légica para la misma.

La falta de motivacién en los delitos del esquizofrénico es notoria y, en
general, no existen intereses encontrados con la victima, ni otros motivos,

simplemente el hecho ocurri6.

Es muy tipico que las conductas delictivas presenten las caracteristicas

siguientes:

¢ Son conductas frias, crueles, brutales, rudas, desproporcionadas y sin

arrepentimiento.
e Casi nunca se llevan a cabo con complices.
* Nacen subitamente, fruto de una inspiracion delirante o de una alu-
cinacion.
2) Tipos de delitos

Los delitos se caracterizan por ser gratuitos, absurdos, incomprensibles y

subitos.

Los delitos mas frecuentes son contra las personas (amenazas, lesiones, que
son los mas frecuentes, y homicidio), delitos contra la propiedad (robos, hurtos),
y también desercién, fuga, abandono familiar y laboral.

3.3. Imputabilidad penal

1) El enfermo esquizofrénico es inimputable de los delitos que comete dada

la grave afectacion de la inteligencia y de la voluntad que padece.

2) Algunos autores estiman que, en los delitos cometidos durante el tiempo

que transcurre entre las crisis, podrian ser tan solo semiimputables.
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4. TRASTORNO DELIRANTE

4.1. Concepto
En el trastorno delirante lo esencial es el delirio.

Las ideas delirantes no son extraias como en la esquizofrenia, pues estan
referidas a situaciones que es posible que se den en la vida real, como ser
perseguido, ser envenenado, estar enfermo, ser amado en secreto o ser engafa-

do por la pareja o el cényuge.

El enfermo actla de acuerdo con su ideacion delirante, pero su compor-
tamiento no es desorganizado y puede desarrollar su funcién social o laboral de

forma correcta.

Son enfermos que aparentan normalidad en su aspecto y comportamiento

cuando sus ideas delirantes no son cuestionadas.

4.2. Delitologia
1) Psicogénesis delictiva

El origen del delito estd en la idea delirante cuando se acompafia de exalta-

cién emocional amenazante.
Los actos delictivos se caracterizan por:
¢ Intima relacién con el delirio.
e Elaboracion cuidadosa y paulatina de la realizacién del acto delictivo.
* No pretenden asegurar el resultado, ni se valoran los riesgos.
* No existe arrepentimiento.
2) Tipos de delitos

Las conductas mas frecuentes son: denuncias, querellas, acusaciones, chan-
tajes, amenazas, injurias, desacatos y resistencia a la autoridad, malos tratos,

lesiones y homicidio.
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4.3. Imputabilidad penal

Es muy dificil, a veces, convencer a los jueces de que el paranoico es
inimputable o semiimputable, ya que el resto de su vida social suele ser incluso

un ejemplo de perfeccién y organizacion.

Para ello el informe medicolegal se debera basar en una completa y detallada
historia clinica y en una prolongada observacién, a través de la cual se pondra en
relacion el delito con la tematica delirante, siendo esta relacion causa-efecto, la

condicion esencial para determinar la imputabilidad.
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1. concepTO

Los trastornos del estado de animo, también denominados trastornos del
humor o trastornos afectivos, son alteraciones mentales que tienen como carac-
teristica principal una alteracién del humor, que puede ser, por exceso, mania, v,
por defecto, depresion.

2. MANIA

2.1. Concepto

El acceso maniaco puede aparecer de forma brusca o progresiva y se carac-

teriza por:
1) Exaltacién afectiva

¢ Se muestran euféricos, joviales, invadiéndoles un sentimiento de felici-

dad, omnipotencia y autosatisfaccion.

¢ Este estado de euforia y jovialidad se alterna con accesos de angustia,

ansiedad y célera.
2) Exaltacion intelectual
* El pensamiento esta exaltado y acelerado.
¢ Las imagenes y recuerdos surgen en desorden.

* Se pasa de una idea a otra sin direccion ni finalidad, fuga de ideas.

Las palabras se presentan en una logorrea inagotable.

* Ironia agresiva.

* Insolencia.

¢ A veces muestran experiencias delirantes y alucinatorias.
3) Exaltaciéon psicomotriz

¢ Muestran conductas por exceso con hiperactividad, turbulencia, pérdida de

la sensacion de cansancio, infatigabilidad, incremento de la fuerza fisica.
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e Son autores de multiples iniciativas, decisiones precipitadas, cambios de

proyectos, especulaciones y prodigalidad.

e Tienen deseos frecuentes de cambio en la vida afectiva y profesional.

2.2. Delitologia
1) Psicogénesis delictiva

Viene determinada por la alteracion del juicio, irritabilidad, impulsividad,
desinhibicion e inestabilidad del humor, todo lo cual facilita reacciones de célera
(furor maniaco) que estan presentes en los estados de excitacion.

2) Tipos delictivos

Las conductas delictivas son extremadamente variadas: estafas, prodiga-
lidad, desinhibicion sexual, escandalos, resistencia a la autoridad, lesiones y
homicidio.
2.3. Imputabilidad penal

Estos enfermos son inimputables en sus fases agudas ya que el sujeto ha

perdido el contacto con la realidad y por tanto el juicio critico.

3. DEPRESION

3.1. Concepto

El acceso depresivo se instaura de forma progresiva, haciéndolo, unas veces,
de forma espontanea y, en otras, se ve favorecido por una causa psicoldgica

(duelo, jubilacion, problemas financieros, etc.).
Se caracteriza por:

1) Inhibicién del humor: tristeza, apatia, no se emocionan, no tienen sentimien-

tos hacia sus parientes, nada les importa.

2) Inhibicion intelectual: la ideacion es lenta y pobre. Lenguaje monétono y
apenas audible. Puede aparecer tematica delirante (ideas de culpabilidad, duelo,

ruina). Puede existir ideacion suicida.
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Es importante tener en cuenta que, en la depresion profunda, la inteligencia,
aunque enlentecida, se encuentra conservada, de aqui que estos enfermos pue-
dan ser capaces de agresiones reflexivas y eficaces, lo que supone una particu-
lar peligrosidad para su entorno.

3) Inhibicién psicomotriz: muestran una conducta por defecto, mostrandose
inmoéviles, postrados, gestos lentos. Pueden existir formas agitadas en las que
hay que temer la existencia de impulsos que pueden conducir a fugas, automu-
tilaciones o suicidio.

La agresividad puede ser dirigida contra el propio enfermo (suicidio) o hacia
los demas (suicidio colectivo, altruista).

3.2. Delitologia
1) Psicogénesis delictiva

Viene determinada por el estado de angustia y ansiedad en el que viven estos
enfermos.

2) Tipos de delitos

Las conductas que podemos encontrar son: abandono de hijos, hogar, destino,
negligencias profesionales y, en el ambito civil, prodigalidad.

Pero las conductas antisociales mas graves observadas en el enfermo depre-

sivo son, sin duda alguna, el suicidio y el homicidio altruista.

3.3. Imputabilidad penal

La valoracion penal de las conductas delictivas del enfermo depresivo es
la de inimputabilidad total por padecer “anomalia o alteracién psiquica que le

impide comprender la ilicitud del hecho o actuar conforme a esa comprensién”.
3.4. Suicidio
1) Suicidio por enfermedad mental

La depresion es el trastorno mental que con mas frecuencia lleva al suicidio.

El 15 % de los pacientes depresivos mueren por suicidio y el 12 % de las ten-
tativas de suicidio se consuman antes de los 10 afios.
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2) Prediccion del suicidio

No existe un signo o un sintoma que nos permita predecir de forma certera,

en un sujeto determinado, el riesgo de realizar un suicidio.

Los factores que pueden predecir, en un enfermo con depresién, el riesgo de

suicidio, son: la ideacion suicida, el tener antecedentes de tentativas y el pade-

cer crisis de ansiedad y angustia.
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 Son factores de riesgo alto: el ser varén, adolescencia o edad avanzada,
soltero o divorciado, que vive en areas urbanas y no se le conoce que prac-

tiqgue ninguna religién.

e En el suicidio del adolescente se dan factores sociales como discusién
entre los padres y con los padres, padres divorciados, alcoholismo del
padre, mala comunicacién afectiva familiar y si posee o ha adquirido algln

arma.
 Perfil personal del suicida
o En la tentativa de suicidio

- Mujer menor de 35 afios, que no presenta patologia psiquiatrica,

pero tiene rasgos de personalidad histérica.
- Utiliza medios de baja letalidad y escenarios publicos.
o En la consumacioén de suicidio
- Varén mayor de 60 anos, que presenta patologia psiquiatrica.

- Utiliza medios de alta letalidad y escenario privado o aislado.
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1. LA MUERTE

1.1. Interés del diagndstico de la muerte

Establecer la muerte de una persona ha supuesto desde el principio de la vida

social organizada un acto de gran trascendencia.

El diagnéstico de muerte supone el traslado del cadaver para su destino final
que puede ser la inhumacion, la incineracion o la inmersién en alta mar, segun

el contexto cultural y las normas de Policia Sanitaria Mortuoria.

El destino del cadaver ha planteado, desde épocas remotas, temor a inhumacio-
nes prematuras. Este temor, comprensible en otras épocas histéricas, actualmente
carece de fundamento por el avance de los conocimientos cientificos que permiten
establecer el diagnéstico de la muerte con absoluta certeza y la promulgacién de
normas legales que, salvo excepciones, prohiben la inhumacion, la incineracién
o la inmersion del cadaver antes de que hayan transcurrido 24 horas desde el

momento de la muerte.

El interés por el diagndstico de la muerte permanece vigente por los nuevos
problemas planteados como consecuencia de los avances cientificos y tecnolégi-
cos de la Medicina.

Los avances en las técnicas de transplantes de 6rganos como rifiones, cora-
z6n, higado, etc., exigen disponer, para el diagnéstico de la muerte, de signos
precoces y de gran seguridad diagndstica para poder proceder a la extraccion de

estos organos para su posterior transplante.

El desarrollo de las técnicas extraordinarias de reanimacion (técnicas de
resucitacidon o terapia intensiva) que permiten tener en estado de vida aparente,
mientras se mantengan estas técnicas, a personas clinicamente muertas, exige

disponer de signos seguros y fiables para poder suspender dichas técnicas.

1.2. Concepto de muerte

Muerte, segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua, significa
“cesacion, término de la vida” o, como dice Derobert, “estado que se opone a la

vida”.
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La muerte es imaginada por el hombre como un instante, como un paro total
o cese instantaneo de la vida. Clasicamente se ha identificado la muerte con la
parada de la respiracién o con la parada del corazén, de ahi algunas expresiones
utilizadas para indicar la muerte de una persona, como “ha emitido el ultimo

suspiro” o “su corazon ha dejado de latir”.

Sin embargo, la muerte es un proceso biolégico que evoluciona de forma
progresiva, en fases de limites imprecisos, que se suceden unas a otras sin
solucién de continuidad. Se inicia en los centros vitales, cardiorespiratorios o

nerviosos, y se va a propagar a todos los tejidos del organismo.

1) Muerte aparente: estado que se caracteriza por pérdida de la conciencia,
relajacion muscular, suspensién o paro real de la respiracion y funcion circulatoria
débil pero no abolida. La muerte aparente ha sido, en ocasiones, confundida con
la muerte real.

2) Muerte real: se caracteriza por la suspensiéon permanente y definitiva de la
funcién nerviosa, circulatoria y respiratoria. En esta condiciones el organismo sin

vida recibe el nombre de cadaver.

Cadaver, segln el Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria, “es el cuerpo
humano durante los cinco primeros afios siguientes a la muerte real. Esta se
computara desde la fecha y hora que figure en la inscripcién de defuncién en

el Registro Civil”.

1.3. Muerte natural, muerte violenta muerte sospechosa de criminalidad
1) Muerte natural

Significa que el fallecimiento se ha producido sin intervencién de ninguna
fuerza extrafa al organismo, es decir, sin que haya concurrido algun tipo de violen-
cia ajena a la normal fisiologia o patologia del organismo. La muerte natural es
la consecuencia de procesos fisioldgicos o patolégicos del organismo, cualquiera
que sea su naturaleza y evolucién. Por ejemplo, la muerte de personas ancianas

como consecuencia del desgaste fisiologico del organismo.

2) Muerte violenta
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Significa que el fallecimiento se ha debido a violencia ajena a la normal fisiolo-
gia o patologia del organismo. Son muertes venidas de fuera, en las que hay que
determinar si hubo una participacién, activa u omisiva, que pueda exigir alguna

responsabilidad legal.
Desde el punto de vista médicolegal la muerte violenta puede ser:

¢ Muerte violenta accidental: el mecanismo traumatico que origina la
muerte se produce de forma fortuita, sin que en el desencadenamiento de
la violencia exista voluntad de producir ese resultado. También puede pro-
ducirse sin que exista ningun tipo de intervencion humana en el acontecer
traumatico, como consecuencia de la accion de las fuerzas de la naturale-

za: fulguracion, aludes, inundaciones, etc.

¢ Muerte violenta suicida: el mecanismo traumatico que origina la muerte

es ocasionado por la propia victima.

¢ Muerte violenta homicida: el mecanismo traumatico que origina la muerte

es ocasionado por un tercero por accién, omisiéon o imprudencia.

Diagnosticada una muerte violenta debe continuar la investigacién médicole-
gal para tratar de precisar el mecanismo de produccién y las circunstancias que

concurrieron en su produccion.
3) Muerte sospechosa de criminalidad

Son muertes en las que no se observa violencia externa en el cadaver, pero
que, por las circunstancias que concurren en el caso o por la rapidez con la que
tiene lugar la muerte, se hacen sospechosas. Es necesario en este caso la realiza-
cién de la autopsia para establecer la causa de la muerte. Establecida la causa de
la misma y descartado que se trata de muerte violenta, la investigacion iniciada

para confirmar o descartar la sospecha se suspendera.

1.4. Diagnostico de la muerte

1.4.1. Concepto y clasificacion de los signos de muerte

La muerte es una impresion que se tiene y que es preciso confirmar mediante

un conjunto de signos.
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Se denomina “signo de muerte” la comprobacién sensorial o instrumental de
determinadas condiciones o estados capaces de demostrar la muerte. Comproba-
ciéon sensorial, cuando se utilizan los propios sentidos del explorador: oido,
tacto, etc., y comprobacién instrumental cuando se utilizan técnicas o aparatos
que permiten demostrar que la persona ha fallecido: electrocardiografia, electro-

encefalografia, etc.

Los signos de muerte se clasifican en signos debidos al cese de las funciones
vitales y signos debidos al establecimiento de los fendmenos cadavéricos.

1.4.2. Signos debidos al cese de las funciones vitales

Estos signos se basan en poner de manifiesto la parada definitiva de
cualquiera de las funciones vitales bien sea la funcion respiratoria, la funcion
circulatoria o la funcién nerviosa. Los signos debidos al cese de las funciones
vitales son signos negativos de vida.

Existe intima relacién entre la funcion respiratoria, la funcion circulatoria y
la funcién nerviosa, el denominado tripode vital de Bichat, de tal forma, que la
parada definitiva de una de ellas va a provocar, en un plazo mas o menos breve,
la anulacion de las otras funciones y por lo tanto la muerte de la persona.

Segun la funcién vital que se investigue los signos se clasifican en:
1) Signos debidos al cese de la funcién respiratoria

La parada de la respiracion va producir la consiguiente anoxia celular y es
una prueba de la muerte de la persona. Para que este principio sea valido,
es necesario que la parada de la respiracion se mantenga durante el tiempo
suficiente para que se produzcan lesiones irreversibles de las células del cere-
bro. El tiempo necesario para que se produzcan estas lesiones es variable,
dependiendo de la mayor o menor resistencia de las células del encéfalo a la
anoxia. Las células de la corteza cerebral son las menos resistentes y las células
del tronco del encéfalo (bulbares y pontinas) son las mas resistentes.

Los signos propuestos son muy variados:

* Los signos primitivos, que consisten en colocar ante los orificios nasales

diversos objetos tratan de poner de manifiesto la persistencia o ausencia
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de los movimientos respiratorios por la corriente de aire expirado. Son

poco fiables y no son utilizados en la actualidad.

¢ Otros signos propuestos son la auscultacién de los ruidos respiratorios

o la electromiografia.

Se puede concluir que los signos basados en el cese de la funcién respiratoria
han de ser utilizados conjuntamente con signos basados en el cese de la funcion
circulatoria o de la funcion nerviosa y carecen de valor practico cuando el sujeto

esta sometido a respiracion artificial.
2) Signos debidos al cese de la funcion circulatoria

Los signos propuestos han sido multiples, tratando unos de poner de mani-

fiesto la parada del corazén y otros el cese de la circulacion periférica.

Entre los signos propuestos mencionaremos: la ausencia de pulso a la palpa-
cion, la auscultacion cardiaca, la cardiopuntura (en caso de fallecimientos multitu-
dinarios) y la electrocardiografia. Este signo esta considerado como de maxima
certeza para el diagnéstico de la muerte pues un electrocardiograma (ECG) plano
indica la ausencia de actividad bioeléctrica del corazén, adquiriendo la prueba
mayor fiabilidad si durante la obtencion del electrocardiograma se procede a la
inyeccién de una solucién de adrenalina sin que ésta vaya seguida de ningln tipo

de respuesta.
3) Signos debidos al cese de la funcion nerviosa

Clasicamente la muerte de una persona se ha identificado con el cese de la
respiracién y la parada del corazén. En los medios cientificos actuales lo que
define, de forma absoluta, la muerte de una persona es el criterio de muerte
cerebral por la posibilidad de objetivarla de forma precoz y segura mediante el
registro de los potenciales bioeléctricos de las células del cerebro. Sin embargo,
este criterio ha encontrado, como método diagnostico, cierta resistencia en el

ambito social y familiar.

Los signos propuestos son: inmovilidad y actitud especial del cuerpo, midria-
sis bilateral permanente por la relajacién del esfinter de la pupila, ausencia de

reflejos troncoencefdlicos (fotomotor, corneal, etc.) y la electroencefalografia. El

591



Medicina Legal del cadaver Cuestiones medicolegales de la muerte

electroencefalograma (EEG) plano indica la ausencia de actividad bioeléctrica de

las células cerebrales y por tanto la anulacion funcional del cerebro.

1.4.3. Signos debidos al establecimiento de los fendmenos cadavéricos

Los fendmenos cadavéricos son cambios que se producen en los organismos

sin vida por accion de influencias ambientales y microbianas.

Estos signos se caracterizan por ser de aparicion tardia, poniéndose de mani-
fiesto, por norma general, entre las 12 y las 24 horas después de la muerte.
Suponen modificaciones de los tejidos. Son signos positivos de muerte y propor-

cionan la maxima certeza en el diagndstico de la misma.

2. MUERTE SUBITA

2.1. Concepto

Es la muerte rapida, imprevista, que sorprende a un sujeto en aparente estado

de salud o en estado de enfermedad que no hace prever ese desenlace.

El término de muerte subita o muerte imprevista esta en funcion de la mayor
0 menor importancia que se de al factor cronoldgico o al caracter inesperado de
la misma. El factor cronolégico no tiene limites precisos, pero segun la
Organizacién Mundial de la Salud, la muerte subita puede evolucionar en un
plazo que oscila entre 1 a 24 horas. Para otros autores este periodo es mas

corto, estableciendo el limite del mismo en 1 hora.

Lo fundamental de la muerte sibita es que se ha producido de forma
inesperada, sin ningln antecedente conocido que la hiciere preveer, lo que la

convierte, juridicamente, en una muerte sospechosa de criminalidad.

La muerte subita se caracteriza por la rapidez de la muerte, la apariencia de
salud o estado de enfermedad que no amenaza la vida con un peligro inminen-

te y ausencia de toda accién violenta.
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2.2. Muerte subita en el adulto

Constituye un problema en primer lugar para el médico asistencial y, después,

para el médico forense.

Supone, aproximadamente, un 25% de las autopsias judiciales, siendo mas
frecuente a partir de los 45 afios, con mayor incidencia entre los 60 y 70 afios.
Es mas frecuente en hombres que en mujeres. Suele producirse en las épocas
frias del ano, observandose la mayor incidencia en los meses de diciembre y

enero. Suele tener lugar por la noche o a primeras horas de la mafana.
Los factores etiolégicos a destacar son:
1) Generales

* El frio, que favorece la congestion visceral produciendo bruscos aumentos

de la tensién arterial.
¢ Los esfuerzos fisicos intensos.
¢ Las emociones por aumento de la tensién arterial.
* Los estados de embriaguez.
2) Patoldgicos

Los procesos que explican la muerte subita recaen en los sistemas organicos

fundamentales.

¢ Lesiones cardiocirculatorias que constituyen, aproximadamente, el 80%
de las causas de muerte subita (infarto de miocardio, coronariopatias,

lesiones valvulares, roturas de aorta, etc.).

e Lesiones respiratorias (embolia pulmonar, edema agudo de pulmoén,

asma bronquial, etc.).

¢ Lesiones del sistema nervioso central (hemorragia cerebral, meningitis,

tumores cerebrales, etc.).

Otras lesiones como pueden ser hemorragias gastricas, rotura de quistes

hidatidicos, etc.
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2.3. Muerte subita infantil

La muerte subita en el nino, denominada también “muerte en la cuna”, cons-

tituye un accidente dramatico para la familia.

Se define como la “muerte inesperada de un nifio de aparente buena salud,

en cuya autopsia no se revela una causa clara de la muerte”.

Suele presentarse en el primer afio de la vida, alcanzando la maxima inciden-
cia entre los 2 a los 4 meses. Se presenta mas frecuentemente en los meses frios

del ano y en las horas nocturnas, entre las 12 de la noche y las 6 de la manana.

Su incidencia es mayor en lactantes de bajo peso, prematuros y, recientemen-

te, se asocia a la posicién en la cuna.

Existen diversas teorias para tratar de explicarla pero en el momento actual
sigue sin conocerse su etiologia real. Asi, se habla de muerte subita orgdanica sin
causa evidente (alteraciones de la conduccién cardiaca, malformaciones congé-
nitas, etc.), de muerte subita funcional (coma diabético, espasmo laringeo, etc.)

o de muerte subita accidental (muerte posterior a una intervencién quirirgica).

No existen antecedentes que la puedan predecir. En algunos casos, la victima
presenta sintomas de resfriado durante la semana anterior. Suele producirse
estando los padres durmiendo en las misma habitacién sin percatarse de lo que
estd ocurriendo. La muerte se produce de forma subita, en silencio y sin que el

nino despierte, lo que hace sospechar que es producida por un laringoespasmo.

La muerte en la cuna es una enfermedad que con los conocimientos actuales

no puede ser prevista ni prevenida.
2.4. Problemas médicolegales

2.4.1. Muerte sibita

El cardcter imprevisto de la muerte y el desconocimiento de la verdadera
causa de la misma determina que el Juez del Registro Civil deniegue la inscrip-
cion y por tanto la licencia de inhumacién y traslade los hechos al Juzgado de

Instruccion.
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La apertura de las diligencias judiciales correspondientes y la autopsia minu-
ciosa, concluird con la ausencia de violencias, certificAandose la muerte como
natural y estableciéndose, en algunos casos, su causa.

En funcién de los hallazgos encontrados en la autopsia judicial podemos
distinguir:

1) Muerte subita organica: la autopsia demuestra lesiones de una afeccion
muy grave, aguda o crénica, que ha evolucionado poco ostensiblemente pero
que son suficientes para explicar la muerte (infarto de miocardio).

2) Muerte subita orgdnica asociada a un proceso reciente: la autopsia y los
examenes complementarios ponen de manifiesto lesiones capaces de explicar la
muerte pero susceptibles de haber permitido la continuidad de la vida, asocia-
das a lesiones recientes sobreafiadidas que explicarian la muerte subita (rotura
de aneurisma, hemorragia gastrica, etc.).

3) Muerte subita funcional: la autopsia minuciosa y los exadmenes comple-
mentarios no demuestran ninguna lesién que, por si misma, pueda explicar la
muerte. Los hallazgos de autopsia (autopsia blanca o autopsia negativa) son
totalmente inespecificos, y no explican en modo alguno la causa de la muerte
con los actuales conocimientos cientificos.

En la practica médicolegal tan importante como el diagndstico positivo de la
causa de la muerte es la exclusién de cualquier tipo de violencia. El diagnéstico
por exclusion puede establecerse cuando se haya realizado la autopsia comple-
ta, un estudio histopatoldgico y un estudio toxicolégico.

2.4.2. Muerte durante una detencién

La mayoria de estas muertes acontecen después de una detencién en la cual
se ha producido una lucha violenta. Se trata de una muerte subita.

Cuando su origen se halla en causas naturales, como por ejemplo una enfer-
medad arterial coronaria, suceden durante la lucha; en ellas la patologia previa
se ha agravado por una liberacién de catecolaminas.

Pero la mayoria de estas muertes tiene lugar después de la lucha y se deben
a la combinacién de los efectos fisiolégicos del estrés de la lucha y la accion de
drogas.
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La historia tipica es la de una persona que actila de forma irracional y/o vio-
lenta, que se involucra en una pelea con uno o varios agentes de policia vy, final-
mente, es reducido. Después de ser esposado, se tranquiliza y poco después se
aprecia que no respira. Esta situacion puede presentarse en el lugar de la deten-

cién, en un coche policial o en comisaria.

Siempre que hay una pelea el organismo responde con una liberacién de
catecolaminas a partir de las glandulas suprarrenales. Aumenta la frecuencia
cardiaca, la demanda de oxigeno y si hay una enfermedad cardiaca subyacente

puede desencadenarse una isquemia focal y producir una arritmia cardiaca mortal.

En sujetos que se hallan bajo la accion de drogas (cocaina, metanfetamina,
fenciclidina) o medicamentos, algunas veces combinados con alcohol, no es
necesario una enfermedad cardiaca subyacente para causar la muerte. La combi-
nacién del estrés y las drogas es suficiente para producirla. Se explica por la ele-
vacion durante la etapa de violencia de los niveles de catecolaminas y el nivel

sanguineo de potasio.

Cuando la actividad fisica cesa, los niveles de catecolaminas siguen crecien-

do pero decrece el potasio, lo que predispone a una arritmia cardiaca.

La cocaina y los productos mencionados dan lugar a un incremento de la fre-
cuencia cardiaca, la fuerza de la contraccién y también de la secrecién de cate-
colaminas. La cocaina, ademas, produce bloqueo de la recaptaciéon de la noradre-
nalina, se produce contraccion de las arterias coronarias, se reduce la perfusion

cardiaca y hay isquemia cardiaca.

Por todo ello, estas posibles situaciones deben ser conocidas y en casos de
reducciones violentas de una persona agitada puede ser necesario su reconoci-
miento médico posterior y, en algunos casos, cuando se conozca la condicién de
violento, si es posible, debe solicitarse la presencia de un equipo sanitario antes

de efectuar la reduccion.
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1. CONCEPTO DE FENOMENOS CADAVERICOS

Son procesos naturales propios de los organismos sin vida producidos por
accion de las influencias ambientales y microbianas.

Los fendmenos cadavéricos son signos positivos de muerte.
Se clasifican en:

1) Fendbmenos cadavéricos precoces: se producen por la accion de las
influencias ambientales sobre el organismo sin vida.

2) Fendbmenos cadavéricos tardios: son procesos destructores del cadaver y
se producen por la acciéon de los gérmenes.

2. FENOMENOS CADAVERICOS PRECOCES

2.1. Enfriamiento cadavérico

El enfriamiento cadavérico consiste en un proceso natural que se caracteriza
por el descenso, de forma progresiva, de la temperatura del cadaver hasta que
se iguala con la del medio ambiente.

El enfriamiento se inicia por aquellas partes mas expuestas (cara, manos,
pies), y continua por térax y abdomen.

El enfriamiento del cadaver es apreciable al tacto entre las 12 y 17 horas, si
bien no es completo hasta que han transcurrido 24 horas.

La temperatura del cadaver se tomara en el recto usando un termémetro
ambiental. La evoluciéon del enfriamiento cadavérico puede ser representada
graficamente constituyendo lo que se denomina “curva de dispersiéon térmica”.

Desde el punto de vista medicolegal el enfriamiento cadavérico tiene las apli-
caciones practicas siguientes:

1) Es signo positivo de muerte, pues temperaturas inferiores a 20°C son
incompatibles con la vida.

2) La evolucion del enfriamiento cadavérico contribuye a establecer la data
de la muerte.
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2.2. Deshidratacion cadavérica

Se denomina deshidratacion cadavérica la pérdida, por evaporacién, de los
liquidos existentes en el cadaver por las influencias ambientales como son la

temperatura y la ventilacion.
Este proceso presenta manifestaciones generales y manifestaciones locales.
1) Manifestaciones generales

Pérdida de peso: es un fendmeno constante aunque variable en intensidad

segun las influencias ambientales como son la temperatura y la ventilacién.
2) Manifestaciones locales

* Apergaminamiento cutdneo: este fendmeno sélo se produce cuando la
capa cérnea de la piel se encuentra alterada. La piel de la zona corres-
pondiente sufre un proceso de desecacidn especial que se denomina aper-

gaminamiento cutaneo.

» Desecacion de mucosas: es la formacion de un ribete pardo-negruzco
en la zona mas externa de los labios de los nifios y nifias y en la zona de

transiciéon cutaneo-mucosa de la vulva en las nifas de corta edad.

* Fendmenos oculares: la deshidratacién a nivel del globo ocular origina

fendmenos muy llamativos:

o Opacidad corneal: se caracteriza por la pérdida de la transparencia de
la cérnea. Es un fendmeno constante, con variaciones cronoldgicas

segln que el cadaver haya permanecido con los ojos abiertos o cerrados.

o Mancha esclerética: se produce por la desecaciéon de la esclerética que
se adelgaza y hace transparente, permitiendo observar el pigmento de la
coroides. So6lo se produce cuando el cadaver ha permanecido con los

ojos abiertos.

o Hundimiento del globo ocular: se produce por evaporaciéon de los
liquidos intraoculares que ocasiona su flacidez y hundimiento. Es un
fendmeno constante, dependiendo su evolucién cronoldgica de que el

cadaver haya permanecido con los ojos abiertos o cerrados.
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2.3. Livideces cadavéricas

Las livideces cadavéricas son manchas cutaneas de color rojo-violdceo que se

localizan en las zonas declives del cadaver.

Estas manchas, en forma de placas, se localizan siempre en las zonas declives
del cadaver y no son prominentes. Se deben al desplazamiento de la sangre en
virtud de la acciéon de la gravedad. Cuando estan establecidas alternan zonas
coloreadas con otras no coloreadas. Estas zonas no coloreadas se corresponden
con las zonas sobre las que se apoya el cadaver o en zonas del cuerpo compri-

midas por la ropa por estar impedida la replecion de los capilares.

El proceso se inicia muy precozmente, a los 45-60 minutos después de la
muerte, apareciendo en el plano inferior del cadaver en forma de puntos
aislados que confluyen y se hacen mas extensos. Cuando estan totalmente cons-
tituidas, forman placas amplias de limites bastante irregulares que no cambian

de forma ni de color.

En la evolucion de las livideces hay que tener en cuenta el fenédmeno denomi-
nado de transposicidén de las livideces, es decir, la posibilidad de modificar su
posicion natural bien comprimiendo la zona donde se inicia su formacion o bien
cambiando la posicidon del cadaver. Transcurrido cierto tiempo esta posibilidad
desaparece porque se ha iniciado el proceso denominado de fijacién de las

livideces, por el que se hacen permanentes en el lugar donde se han formado.

Desde el punto de vista medicolegal las livideces cadavéricas tienen las apli-

caciones practicas siguientes:
1) Es signo positivo de muerte.
2) Indican la posicion en la que ha permanecido el cadaver.

3) La evolucién del proceso proporciona datos para establecer la data de la

muerte.

2.4. Rigidez cadavérica

La rigidez cadavérica es un estado de contraccién muscular que, precedido

de un periodo de relajacién muscular, se produce en el cadaver después de la
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muerte. Es un fendmeno constante. Se caracteriza por un discreto predominio de
la musculatura flexora sobre la extensora. Cuando la rigidez esta totalmente

establecida es un signo positivo de muerte.

En condiciones normales aparece entre las tres y seis horas después de la
muerte y evoluciona en 48 horas. Su maxima intensidad se sitla sobre las 24

horas y comienza a desaparecer a partir de las 36/48 horas.
El orden de instauracién siempre es constante:
1) Musculatura de fibra lisa.
2) Diafragma y corazén.

3) Musculatura estriada esquelética.

2.5. Espasmo cadavérico

Es un estado de contraccion muscular que se produce inmediatamente
después de la muerte y no esta precedido del periodo de relajacién muscular. Es

un proceso poco frecuente.

Se observa en casos de muerte violenta que sorprende al sujeto realizando

una actividad, fijando la postura o la accién que estaba realizando.

Podemos distinguir el espasmo cadavérico generalizado, que afecta a toda la
musculatura del cuerpo, y el espasmo cadavérico localizado, que afecta tan sélo

a un grupo muscular.

El espasmo cadavérico desaparecera a la vez que la rigidez cadavérica.
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] . PROCESOS DESTRUCTORES DEL CADAVER

1.1. Autolisis

La autolisis es un conjunto de procesos fermentativos que se producen en el
interior de las células por la acciéon de los propios enzimas celulares. En este

proceso no existe ningln tipo de intervencion bacteriana.

El inicio del proceso es relativamente precoz, en funcion de la resistencia de

los tejidos a la anoxia celular que se produce después de la muerte.

La autolisis da lugar a manifestaciones macroscopicas y microscopicas de los

6rganos y tejidos.

1.2. Putrefaccion

La putrefaccion es un proceso fermentativo producido por la acciéon de enzimas
de origen bacteriano que da lugar a la destruccién de la materia organica con

gran produccién de gases.

Los gérmenes causantes de la putrefaccién actian de forma selectiva sobre
la materia organica produciendo una desintegracion progresiva de las moléculas
complejas hasta su transformacion en compuestos simples. Al cabo de cierto
tiempo solo persisten del cadaver las partes esqueléticas, los pelos, las ufias y los

dientes.
Los gérmenes causantes de la putrefacciéon pueden ser:

1) Los procedentes del medio ambiente, que penetran en el organismo a través

de los orificios naturales (nariz, boca, etc.).

2) Los agentes patdgenos responsables de la muerte cuando ésta es de

etiologia infecciosa (bacilo de Koch, estafilococos, estreptococos, etc.).

3) Los existentes en la flora bacteriana intestinal del fallecido que son rela-

tivamente fijos y desempefian el papel mas importante en la putrefaccion.

La putrefaccién evoluciona en cuatro periodos, bien individualizados, de

presentacion y duracion relativamente constante.
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1) Periodo cromatico

Se inicia con la aparicién de la mancha verde que es la primera manifestacion

objetiva de la putrefaccion.

La mancha verde inicia su apariciéon entre las 24 a 36 horas, a nivel de la fosa
iliaca derecha, en forma de una coloracion verde claro o amarillo verdoso que,
progresivamente, adquiere un tono mdas intenso a la vez que se extiende por

todo el cuerpo.

La mancha verde, por diversas influencias, puede modificar el lugar o el
momento de aparicion, es decir, se pueden observar variaciones topograficas o

variaciones cronologicas.

Las variaciones topograficas se producen, generalmente, como consecuencia

de la causa de la muerte que modifican el lugar de aparicién de la mancha verde.

Las variaciones cronolégicas se producen, generalmente, como consecuencia
de circunstancias individuales (fisiolégicas y patologicas) y circunstancias
ambientales que condicionan, adelantando o retrasando, el momento de su

aparicién.

El periodo cromatico dura de 7 a 14 dias. Al final del mismo, la mancha verde

se extiende por todo el cuerpo y afecta incluso a los érganos internos.
2) Periodo enfisematoso

También denominado de desarrollo gaseoso, se caracteriza por el desarrollo
de gran cantidad de gases (enfisema putrefactivo) que abomban y desfiguran

todas las partes del cadaver.

La infiltracién gaseosa invade todos los tejidos dando al cadaver un aspecto

macrosoémico.

El periodo enfisematoso dura, aproximadamente, 2 semanas y se superpone

al periodo cromatico.
3) Periodo de licuefaccion

La licuefaccién es la transformacién liquida de las partes blandas del ca-

daver. Durante este periodo se eliminan los gases y el cadaver pierde el aspecto
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macrosémico que tenia durante el periodo enfisematoso. Los 6rganos estan

reblandecidos y eliminan un liquido de color parduzco.
La fase de licuefaccion dura, aproximadamente, 8 a 10 meses.
4) Periodo de reduccion esquelética

Durante este periodo, todas las partes blandas del cadaver van desapareciendo
por la licuefacciéon y transformandose en una sustancia, de color pardo-oscuro,

dura y consistente, que se denomina putrilago.

Los 6rganos y visceras se destruyen siguiendo un orden establecido, segln su
resistencia: pancreas, higado, bazo, corazén, pulmones y musculos. Los érganos
mas resistentes son el Utero, la prostata y los cartilagos por lo que el esqueleto

puede permanecer unido hasta periodos muy avanzados de la putrefaccién.

El periodo de reduccién esquelética dura, aproximadamente, de 2 a 3 afios,
si bien la total esqueletizacién del cadaver cuando esta inhumado no tiene lugar,

en nuestras latitudes, hasta que han transcurrido unos 5 anos.

La evolucién de la putrefaccién depende del medio en el que se desarrolle.
Se puede decir que, a temperaturas iguales y en un mismo lugar, una semana de
putrefaccién en el cadaver que esta al aire equivale a dos semanas cuando el

cadaver esta sumergido y a ocho semanas cuando el cadaver esta sepultado.

2. PROCESOS CONSERVADORES DEL CADAVER

2.1. Momificacion

Consiste en la desecacion de los tejidos del cadaver. Esta se produce por

deshidratacion y da lugar a la conservaciéon del cadaver.

Para que se produzca la momificacion se requieren circunstancias ambien-

tales como altas temperaturas, gran ventilacion y escasa humedad.

La momificacién se inicia por las partes mas expuestas: cara, manos y pies.
Si las condiciones ambientales son favorables, se deseca el resto de los tejidos e
incluso los érganos internos.
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Segun evoluciona el proceso, el cadaver pierde peso, la piel presenta una
coloracion pardo-oscura y se hace dura, los 6rganos internos disminuyen de

tamafo y también toman coloracién oscura.

La momificacion permite establecer, aunque haya transcurrido mucho
tiempo, la causa de la muerte cuando ésta ha sido producida por traumatismos
de origen mecanico. También permite la identificacion del cadaver porque las

facciones estan conservadas.

2.2. Saponificacion

Consiste en la transformacion de la grasa del cadaver en una sustancia que
recibe el nombre de adipocira. Para que se produzca el proceso son necesarias
determinadas circunstancias ambientales como son la humedad y la falta de

ventilacioén.

La conservacion del cadaver mediante la saponificacién nunca es tan comple-
ta como en la momificacién. Los érganos internos no sufren la transformacién

grasa por lo que se destruyen por la putrefaccién.

La saponificacion permite, en ocasiones, la identificacion del cadaver y

establecer la causa de la muerte por la conservacion externa del cadaver.

2.3. Conservacion artificial del cadaver
Es la utilizacion de diversas técnicas que retrasan o impiden la putrefaccion.

Los métodos utilizados pueden ser: la conservacion transitoria y el embalsa-

mamiento.
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1. CONCEPTO DE AUTOPSIA

El término autopsia expresa, conceptualmente, las investigaciones que se
realizan sobre el cadaver de una persona para estudiar las causas directas e indi-

rectas de la muerte.

Por su finalidad podemos distinguir la autopsia clinica y la autopsia medico-

legal.

En la autopsia clinica se estudian las alteraciones existentes en tejidos vy
o6rganos ocasionadas por el proceso morboso y la relacidon de tales alteraciones

con los sintomas funcionales.

En la autopsia medicolegal se investigan las lesiones o alteraciones anatomo-
patolégicas existentes para establecer la causa de la muerte, la reconstruccion
de los hechos, la identificacion del autor y su grado de responsabilidad en las

causas penales.

En cuanto a las técnicas a utilizar no hay diferencias sustanciales entre

ambos tipos de autopsias.

2. LEGISLACION ESPANOLA

Las autopsias, tanto las judiciales como las clinicas, estan reguladas por la

legislacion espafola siguiente.

1) La Ley de Enjuiciamiento Criminal de 1882, arts. 343, 349, 353, 459, 471,
472 y 778,4. regula las autopsias judiciales o medicolegales.

Si la practica de la diligencia pericial no admitiere espera, se procedera como
las circunstancias lo permitan para que el actor y el procesado puedan intervenir

en ella”.
La norma legal establece, en sintesis, lo siguiente:

¢ En los casos de muerte violenta o sospechosa de criminalidad, aunque
por la inspeccién exterior pueda presumirse la causa de la muerte, se
procedera a la autopsia del cadaver por los médicos forenses o por

quienes hagan sus veces (arts. 343 y 340).
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¢ El nUmero de médicos peritos que deberan intervenir esta regulado,
estableciéndose que, en los sumarios, seran dos médicos forense o quienes
les sustituyan, y, en los demas supuestos, la autopsia la practicara un solo

médico forense o quien le sustituya (art. 459).

e En determinados delitos, tramitados de acuerdo con lo dispuesto por el
procedimiento abreviado, se puede no practicar la autopsia cuando por el
médico forense o por quien haga sus veces, se dictamine cumplidamente

la causa de la muerte (art. 778.4).

e El querellante y el procesado tienen derecho a nombrar a su costa un
perito que intervenga en el acto pericial cuando la prueba pericial no
pueda reproducirse en el juicio oral (art. 471 y 467), disponiéndose que
en ningln caso podrd hacerse uso de tal derecho después de comenzada
la autopsia (art. 472).

* Los lugares donde deben llevarse a cabo las autopsias (art. 353).

* La hora para practicar las autopsias y el tiempo para evacuar los infor-
mes (art. 349), que se extenderan en papel oficial de la Administracion de
Justicia, ratificAndose el médico forense ante el juez a presencia del secre-
tario judicial.

2) La ley de autopsias clinicas de 1980 y el Real Decreto de 1982 regulan las

autopsias clinicas.

Es importante conocer que una autopsia clinica nunca puede efectuarse en
medio rural, sino que su realizacién precisa de la existencia de un Servicio de
Anatomia Patoldégica acreditado, pudiendo trasladarse los cadaveres a dichos

servicios con las debidas prevenciones legales.

3. PRIMERAS ACTUACIONES EN EL LUGAR DE LOS HECHOS

La actuacion inicial al encontrar un cadaver, es decir, aquella que tiene lugar
en el periodo que transcurre desde su hallazgo hasta la llegada de la comisién

judicial, es decisiva para la investigacion de los hechos.

La dinamica, siempre que aparece un cadaver, sea la persona que lo encuen-

tra un familiar o un extrafio al fallecido, es avisar al médico mas proximo, que
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en nuestro medio es el médico titular de la localidad o el médico de guardia del
centro de salud. También puede ser avisado un médico por ser vecino de la casa
o por estar de vacaciones en ese lugar.

Suele ser el médico quien sugiere, o es él mismo quien lo hace, avisar al
Juzgado de Paz de la localidad, a la Guardia Civil, o a la Policia Nacional (art. 262,
LECr).

Normalmente son éstos quienes avisan al Juzgado de Instrucciéon. La comi-
sion judicial, por la dinamica que hemos descrito, tardara, al menos, de 90 a 120
minutos en presentarse.

Cuando los primeros que se personan son agentes de la Policia Nacional
o de la Guardia Civil también suelen requerir al médico de guardia para que
confirme la realidad de la muerte.

Dicho médico al llegar tiene cuatro obligaciones:
1) Prestar asistencia si tiene vida.
2) Asegurarse de que la muerte sea real.

3) Estar pendiente de cualquier signo que pueda conducir a un indicio de
muerte violenta.

4) Extender el certificado de defuncién cuando conozca la causa de la muerte
y ésta sea natural, y cuando la muerte sea violenta (homicida, suicida o accidental)
0 sea sospechosa de criminalidad (muerte subita, muerte sin atencion médica
previa de ningun tipo, cuando haya la mas minima duda), ponerlo en conocimien-
to del Juzgado de Instruccion.

Ademas, los datos que se obtengan del lugar de los hechos condicionaran el
estudio necrépsico posterior, ya que aclararan el mecanismo de produccion de
muchas lesiones y, ademas, seran atiles para formular hipotesis con las que ini-
ciar la investigacién judicial o policial, pues el delincuente siempre deja algo en
el lugar de los hechos.

Por todo ello, en los primeros minutos, es necesario:

1) Delimitar ampliamente el lugar de los hechos, aislandolo y protegiéndolo,
evitando los curiosos, personas de la propia casa, etc.
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2) Conservar todo lo que haya, sin tocarlo.

3) Anotar las sefiales que el tiempo altera y desvanece: olores, tiempo que

hacia en el lugar, luminosidad, temperatura, etc.

4) Manipular lo menos posible el cadaver, pero si es necesario trasladarlo,

debe delimitarse con una tiza en el suelo la posiciéon que tenia.

5) Proteger convenientemente los toxicos, vomitos, orina, restos organicos,

etc., existentes.

6) Proteger en el campo las pisadas y se procura andar lo menos posible alre-

dedor del cadaver y siempre, a ser posible, la misma y Unica persona.

Todos los indicios son importantes: pelo, sangre, semen, pintura de vehiculos,
vidrios rotos, tierra de los bajos de los coches, huellas de neumaticos, colillas,
casquillos de bala, etc., es decir, cualquier cosa que pueda hallarse en el lugar de

los hechos.

Siempre es preferible pecar por exceso que por defecto porque el esce-
nario de un crimen, de un accidente, de un suicidio, por mucho que se intente

después, no puede reconstruirse exactamente.

4. LEVANTAMIENTO DEL CADAVER

El levantamiento del cadaver es una diligencia judicial de enorme importan-
cia en el establecimiento de la etiologia de la muerte.

La autopsia judicial, para el médico forense, puede decirse que comienza

casi siempre con el examen del cadaver en el propio lugar de los hechos.

Para la diligencia del levantamiento del cadaver se constituye la comision
judicial, integrada por el juez instructor, el secretario judicial y el médico forense

titular o quien haga sus veces.

En aquellas muertes cuyo enjuiciamiento pueda tramitarse de acuerdo con un
procedimiento abreviado el Juez podra autorizar al médico forense que asista en

su lugar al levantamiento del cadaver (art. 778.6 L.E.Cr.).
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La comision judicial se persona en el lugar donde se produjo la muerte o, al
menos, en donde se ha encontrado el cadaver y el médico forense debera realizar

lo siguiente:
1) Comprobar la realidad de la muerte.
2) Determinar la data de la muerte.
3) Precisar el mecanismo de la muerte.

Una vez hechas las observaciones relativas al cadaver, si no se ha personado
ningun equipo de Policia Judicial, por si mismo el médico forense examinara los
alrededores inmediatos en busqueda de indicios, en especial los de indole biol6-
gica (manchas, pelos) cuyas caracteristicas anotard, recogiéndolos cuidadosamen-
te para remitirlos al centro correspondiente para su investigacion medicolegal ya

que los recogidos condicionan, muchas veces, los resultados de la autopsia.

Cuando se halle presente un equipo de Policia Judicial el médico forense
seguird con atencion la inspeccidén ocular técnico-policial que se practique y
deberd conocer los detalles que en ella se descubran para contrastarlos en el

momento de la autopsia del cadaver.

La inspeccion ocular técnico-policial debe realizarse de acuerdo con una
metddica preconcebida, analizando los datos interesantes que tengan valor.

Debera ser precisa, minuciosa, inmediata, sin prejuicios.

Consistird, al menos, por parte de la Policia, del reconocimiento general del
lugar del suceso, la reconstruccion teérica del suceso, un reportaje fotografico,

el levantamiento de planos y la recogida y transporte de objetos y efectos.

Si se trata de una accidente o de un suicidio podra efectuarse, in situ, la iden-
tificacion necrépsica, pero si se trata de un homicidio, o existen sospechas de
ello, debera posponerse dicha identificacion para el momento del examen externo

en la practica de la autopsia.

Si han existido disparos de armas de fuego o en las manos de la victima hay
roturas de ufas, manchas de sangre, etc., dichas manos deberan protegerse
colocandoles unas bolsas de plastico o de papel cogidas con unas gomas a las

munecas.
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Cumplimentados los extremos indicados, el juez ordenara el traslado del
cadaver al deposito o al lugar donde vaya a efectuarse la autopsia propiamente
dicha.

De la diligencia judicial el Secretario del juzgado levanta acta, determinando
en ella, entre otras, la situacion del cadaver, los elementos que se han encontra-
do, la identidad de las personas que han hallado el cadaver, la identidad de la
persona o personas que identifican el cadaver. También recoge las instrucciones
que el juez da al médico forense y a la policia judicial. Finalmente, al cerrar dicha
acta, firman, ademas de juez y el secretario, el médico forense, los miembros de

la policia judicial y el resto de las personas que han intervenido.

5 . PRACTICA DE LA AUTOPSIA

5.1. Cuestiones genéricas

Para realizar una autopsia es necesario conocer las técnicas adecuadas, es
decir, el conjunto de procedimientos operatorios para exteriorizar los érganos y

tejidos que constituyen el organismo humano.

De las multiples técnicas de apertura del cadaver existentes vamos a expo-

ner la técnica de apertura de Virchow.

El fundamento de la autopsia se halla en el conocimiento de la anatomia

normal y de las alteraciones que asientan en los tejidos y érganos.

Los datos de interés que deben ser observados durante la autopsia son, entre

otros, los siguientes.

1) De la sangre del cadaver: tomar nota del color porque si es rojo oscuro es
propio de las asfixias mecanicas, si es rosaceo puede haber presencia de téxi-

cos, etc.
2) Del olor del cadaver: que orientara hacia la presencia de alcohol, grado

de putrefaccién, presencia de venenos (almendras amargas en la intoxicacion

cianhidrica), etc.
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5.2. Examen externo del cadaver

Comprende la inspecciéon minuciosa y detallada del cadaver, recogiendo los

siguientes datos:

1) Signos relativos a la identificacion del cadaver: edad, talla, sexo, huellas

dactilares y otros elementos identificativos.

2) Signos relativos a la data de la muerte: comprobacién de los datos obte-
nidos en el levantamiento del cadaver como enfriamiento, rigidez, livideces,
putrefaccién, etc.

3) Signos relativos a la causa de la muerte: el examen externo, aunque sea
necesario la posterior apertura del cadaver, proporciona valiosos indicios que

pueden agruparse en:

¢ Lesiones traumaticas: naturaleza, regién, niumero, distancias a puntos

fijos, forma, dimensiones, direccién, etc.

¢ Procesos patologicos espontaneos: coloraciones anormales (cianosis,

ictericia, etc.), desnutricion, edemas, varices, tUlceras decubito, etc.

4) Signos relativos al medio en el que haya permanecido el cadaver: harina,

yeso, carbén, procesos de saponificacion, momificacion, etc.

5) Examen de todos los orificios naturales: boca, nariz, oidos, ano y en muje-

res la vulva.

6) En las muertes violentas homicidas se recortaran las ufias y se examina-
ran los surcos ungueales y si hay materia se recogerd, separando en un sobre lo
obtenido de cada mano, y junto con una muestra de sangre del cadaver se envia-

ra para estudio criminalistico.

7) En ocasiones puede ser necesario realizar radiografias del cadaver, bus-
cando elementos metdlicos, como proyectiles, o buscando fracturas o determi-

nadas lesiones 6seas o cartilaginosas.

8) En los supuestos de homicidio o de muerte sospechosa de criminalidad,
debera estar presente la Policia Judicial ya que debera efectuarse la identificacion

necropsica: resefia necrodactilar y resefia necrofotografica
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Ademas, podran usarse otros sistemas como estudios antropolégicos, sero-

l6gicos, dentales y radioldgicos.

Los tatuajes, heridas antiguas, marcas, etc., se describiran y fotografiaran en

planos generales y de detalle.

Cuando han existido disparos, bien por ser un suicidio o por haber existido
intercambio de disparos, debe efectuarse la recogida de los elementos constan-
tes que se desprenden al disparar un arma de fuego y que estaran presentes en

la mano que ha disparado el arma para su traslado al laboratorio medicolegal.

5.3. Examen interno del cadaver

5.3.1. Cabeza

Se seccionard el cuero cabelludo mediante una incisién que va desde apéfi-
sis mastoides a apofisis mastoides, pasando por el vértice de la cabeza lo mas
inclinado que se pueda hacia atras. El colgajo anterior se retira sobre la cara y el

posterior sobre la nuca.

Descubiertos los huesos del craneo, se sierran circularmente. Levantada la
boveda craneal, queda al descubierto la duramadre que se abre en cuatro colga-
jos mediante dos cortes realizados con tijeras a lo largo y a los lados del seno

longitudinal superior dejando al descubierto la superficie externa del cerebro.

Se procede a la extraccion del cerebro seccionando los vasos, nervios y

médula espinal que salen de la base del encéfalo.

Extraido el cerebro se examinan las meninges y se procede al examen
del cerebro mediante cortes verticales de los hemisferios cerebrales (cortes
de Pitres) o abriendo el cerebro a partir de los ventriculos laterales (cortes de

Virchow).

El cerebelo se examina en sus dos mitades, se cortan y aparece el arbol
de la vida. A nivel de protuberancia y bulbo se efectlian cortes transversales y

paralelos, a fin de descubrir cualquier posible lesion.

En términos generales, a nivel de la cabeza, se buscaran:

624



Medicina Legal del cadaver Autopsia del cadaver

1) Las fracturas existentes en los huesos occipital, temporal, esfenoides, etc.
2) Las fracturas-luxaciones del atlas y axis.

3) Las lesiones por golpe y contragolpe en la masa encefalica, pudiendo ser

estas ultimas, a veces, mayores y mas amplias.
4) Las hemorragias en ventriculos cerebrales.

5) Las hemorragias en capsula interna y lesiones en los nucleos de la base

del cerebro.

Es decir, se buscaran todas las alteraciones, tanto las consecutivas a trauma-

tismos, como las consecutivas a procesos morbosos.

5.3.2. Cuello

La apertura del cuello, térax y abdomen, se realiza mediante una incisién
desde el mentén o desde la horquilla del esternén, segln el tipo de diseccion
que se quiere practicar, hasta el pubis, pasando por la izquierda del ombligo. Se
tendrd cuidado de no entrar directamente en la cavidad abdominal, para lo que
previamente se hace un ojal, por donde se introducen dos dedos, y se levanta la
pared abdominal, para no dafar las visceras, y se termina de abrir la incision que

se habia iniciado.

En el cuello, podemos realizar una de las secciones antes mencionada, es
decir, a partir del menton, corte que al reconstruir el cadaver no podremos disi-
mular, o bien, desde la horquilla del esternén, prolongandola hacia el hombro
derecho e izquierdo, lo cual permite despegar toda la piel desde la base del
cuello hasta el mentén, sin seccionarla, lo cual permite una reconstruccién mas

estética.

En este punto, con cualquiera de las aperturas, pueden disecarse los planos
musculares, extraer todos los elementos del cuello, inclusive la lengua. Para ello,
se introduce el bisturi en el dngulo izquierdo del maxilar inferior y se corta en
arco por dentro del maxilar inferior hasta llegar al angulo opuesto. Se corta el
velo del paladar con lo que se desprende la pared faringea en su parte superior.
Se ejerce traccién sobre la lengua y se van efectuando cortes transversales y casi

horizontales en la cara anterior de la columna vertebral cervical con lo que se
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desprende la faringe y restantes visceras del cuello, seccionando las carétidas
por encima de la bifurcacion y las yugulares y nervios vagos a la mayor altura

posible. La extraccion de las visceras puede continuarse con las visceras toracicas.

Hoy dia, en determinadas muertes, se prefiere estudiar el cuello después de
la autopsia de cabeza y torax, lo que facilita el drenaje de los vasos cervicales y

minimiza la aparicion de falsas infiltraciones hemorragicas en las partes blandas.
En términos generales, a nivel del cuello, debera buscarse:
1) Desgarros musculares, con infiltracion sanguinea de caracter vital.
2) Situacion de las lesiones.
3) Lesiones en los vasos, adventicia, muscular y mucosa.
4) Lesiones faringeas y retrofaringeas.
5) Lesiones laringeas.
6) Lesiones en hueso hioides.

7) Lesiones en cartilago tiroides, que en personas adultas puede estar calci-
ficado.

5.3.3. Térax

En el térax se disecan los musculos de la parrilla costal hacia los lados. En
este momento, en un lateral del térax, previo depésito de agua, se efectila una

incisién, y si salen burbujas de aire, revelan la presencia de un neumotorax.

Seguidamente se desarticulan del esternén las claviculas, con un bisturi
fino, teniendo cuidado para no lesionar los vasos subyacentes. Después se
seccionan las costillas a nivel de la unién con los cartilagos costales, por medio

del costotomo, hasta llegar a la primera costilla.

Seguidamente se levanta el peto esterno-costal, seccionando las adherencias

pleurales que hubiera.

Se observa el pericardio, el cual se abre previo ojal, observandose si existe
liquido pericardico, su coloracién y cantidad. Después se extrae el corazén, cor-

tando las uniones con los grandes vasos, venas cavas y venas pulmonares.
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Los pulmones se extraen cortando los bronquios y los vasos a nivel del

pediculo pulmonar.

En términos generales, las acciones y observaciones mas importantes son las

siguientes:

1) El hallazgo en pericardio de mas de 15 mililitros de liquido significa que
la muerte ha sido precedida de un periodo de agonia. Cuando hay mas cantidad,
puede deberse a un hemopericardio y haber dado lugar a un taponamiento
cardiaco.

2) Antes de extraer el corazoén, si se sospecha una embolia pulmonar, se

abrira la arteria pulmonar “in situ”.

3) Extraido el corazén, se lava y se deja caer un hilito de agua sobre la

valvula aértica para comprobar su permeabilidad.

4) Sobre las arterias coronarias se practicaran cortes, cada 1-1,5 centimetros,
observando el estado de la luz arterial y la presencia de placas de ateroma. Ello
puede ayudar a localizar una zona de reblandecimiento que sea asiento de un
infarto de miocardio. Este es dificil de ver, sobre todo si es reciente, salvo que el
dafio muscular sea importante. Ante la duda debe enviarse el corazén para estu-
dio anatomopatologico.

5) Se observaran las valvas de la tricispide y de la mitral, observandose si
existen engrosamientos, estenosis, su integridad, presencia de rugosidades,

rotura de musculos papilares, etc.

6) Los pulmones deben examinarse para ver si estan congestivos, si hay

equimosis, si presentan roturas de su pediculo, etc.

7) Cuando existen desgarros de los pediculos pulmonares o de los vasos
mediastinicos, hay una hemorragia muy importante en cavidad toracica.
5.3.4. Abdomen

En el abdomen se examinaran todas las visceras.

1) El estbmago se extraera previa ligadura de cardias y de piloro. Se tendra

la precaucion de no abrirlo nunca “in situ”. El contenido debe observarse
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siempre. A la minima sospecha de intoxicacién, tanto el estbmago como su

contenido, deben ser enviados para estudio toxicoldgico.

2) El higado se extraerd y se comprobara su color, tamano, dureza, grado de

irrigacién sanguinea, presencia de quistes, etc.

3) El bazo se extraerd y se comprobara su tamafio, grado de congestion,

rugosidad de la capsula, etc.

4) El pancreas se extraera y se comprobara su tamafo, grado de dureza, se
abrira longitudinalmente de cabeza a cola, observando si hay punteado hemorra-

gico, destruccién de parénquima, etc.

5) Los rifiones y las suprarrenales se extraeran juntos. En las suprarrenales
se comprobara su tamano, grado de autolisis, si hay hemorragia, etc. En los rifio-
nes se comprobara el tamafo, la capsula, existencia de cicatrices en su superficie,

depositos de uratos, quistes uriniferos, etc.
6) La vejiga se palpara, se observara si hay orina, su color, cantidad, etc.

7) El intestino delgado y el intestino grueso se extraeran previa ligaduras de

sus extremos.

8) En la mujer, se observara el estado de los ovarios y sus anexos, con aper-
tura de Utero y vagina. Si se estima necesario, mediante técnica especifica, se

extraera todo el contenido pélvico.

En términos generales, deben estudiarse todas las anormalidades, lesiones
que se presentan, su relacién con enfermedades, con las posibles causas de

muerte, etc.

5.3.5. Extremidades

En las extremidades tanto superiores como inferiores, se observaran todas
las lesiones existentes, si es necesario se descubriran los focos de fractura, las
venas y arterias. Los cortes que se efectlien podran ser longitudinales o transver-
sales al miembro, profundizando hasta el hueso, pero siempre rectilineos.
Cuando es necesario examinar una articulacién, se desarticulard mediante inci-

sion cutanea, exteriorizando las superficies articulares.
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6. RECONSTRUCCION DEL CADAVER

Terminada la autopsia, el cadaver debe ser reconstruido, para lo que se utiliza
la técnica de sutura que se conoce como sutura en surjete, que cierra las incisio-

nes con los bordes evertidos siempre hacia adentro.

Después se lava y se peina el cadaver y se procurara que los destrozos indis-

pensables realizados queden lo menos visibles que sea posible.
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1. concepTO

La data de la muerte, también denominada cronotanatodiagnéstico (del
griego cronos=tiempo y thanatos=muerte), hace referencia al establecimiento,

de forma mas o menos aproximada, del momento en el que se produjo la muerte.

Es un problema complicado de gran trascendencia medicolegal en los casos
de muerte violenta.

2. DIAGNOSTICO MEDICOLEGAL

Para establecer la data de la muerte hay que tener en cuenta que, hasta el
momento presente, no hay ningln signo que, por si solo, permita la resolucion
satisfactoria de este problema. Es necesario basarse en un conjunto de signos
que presenta el cadaver y valorarlos criticamente, teniendo en cuenta las diver-

sas circunstancias individuales y ambientales que condicionan su evolucion.

Los signos utilizados podemos clasificarlos en signos paramédicos y signos
médicos.

2.1. Signos paramédicos

Son datos muy variados, ajenos por completo a la evolucion del cadaver, que
se pueden encontrar en el lugar de los hechos o en el cadaver. Muchos de estos
signos dependen de la capacidad de observacion e ingenio de los médicos
peritos. Entre otros pueden ser utiles el crecimiento de la hierba entorno al
cadaver, su coloracion, la humedad del suelo y de las ropas, el funcionamiento

de relojes automaticos, imantacion de objetos metalicos, etc.

2.2. Signos médicos

En funcion de la antigliedad del cadaver tenemos:

2.2.1. Signos para la data de la muerte en el cadaver reciente

Por cadaver reciente se entiende los cadaveres en los que no se ha iniciado

el proceso de la putrefaccion.
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Los signos propuestos para establecer la data podemos clasificarlos en:

2.2.1.1. Signos basados en la sobrevivencia de los tejidos

Se basan estos signos en que los tejidos del organismo no pierden todos
ellos simultdaneamente sus propiedades vitales, sino que lo hacen de forma
progresiva segun el grado de tolerancia a la anoxia. Es lo que se conoce como
vida residual. Conocer el orden en que desaparecen las propiedades vitales de
los distintos tejidos puede servir para deducir cuando tuvo lugar la muerte.
Desde un punto de vista practico, su utilidad para resolver la data de la muerte

es muy limitada.

2.2.1.2. Signos basados en el cese de los fenémenos fisiolégicos

Cualquier funcion fisiologica que quede interrumpida totalmente con la
muerte y pueda ser medida seria el procedimiento ideal para establecer la data

por cuanto no sufriria cambios después de la muerte.

Los fendmenos que se han tratado de utilizar son el crecimiento de los pelos
de la barba que crece, aproximadamente, 0,5 milimetros/dia, el estado de diges-

tién de los alimentos y el estado de repleciéon de la vejiga.

Su valor practico es muy limitado, pero deben tenerse en cuenta en ocasiones.

2.2.1.3. Signos basados en la evolucion de los fendmenos cadavéricos

Son los procesos mas utilizados para establecer la data de la muerte, si bien
su evolucién no es exacta al estar condicionados por circunstancias individuales

y ambientales, relinen, sin embargo, ciertos requisitos que facilitan su fiabilidad.
1) Parten de datos fijos, validos para todos.
2) Tienen una evolucién lenta y regular.
3) No estan influenciados ni dependen de procesos bioquimicos enzimaticos.

Los fendmenos cadavéricos precoces, que en cierta medida cumplen los

requisitos anteriores, son los siguientes.
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4) Deshidratacion cadavérica: la opacidad corneal se manifiesta a las 3 6
4 horas del fallecimiento si el cadaver ha permanecido con los ojos abiertos, y a

las 24 horas si ha permanecido con los ojos cerrados.

5) Livideces cadavéricas: los datos mas significativos en relacién con la data

son los siguientes.

¢ El momento de aparicion: que se inicia entre los 45 y 60 minutos en

forma de puntos

aislados que tienden a confluir, ocupando todo el plano inferior del cadaver,

entre las 8 y 10 horas después de la muerte.

e El proceso de transposicién de las livideces: que dura hasta las 10 6

12 horas después de la muerte.

¢ El proceso de fijacién de las livideces: que se inicia a partir de las 10 6

12 horas después de la muerte.

6) Enfriamiento cadavérico: puede valorarse por la simple palpacién del cadaver
que nos daria grandes margenes de error. El uso del termdémetro ambiental
permite establecer el descenso de la temperatura en el cadaver de forma mas

precisa.

La aplicacion de la curva de dispersion térmica nos permite realizar un
calculo aproximado del momento de la muerte con un margen de error de

+ 2 horas.

2.2.2. Signos para la data de la muerte en el cadaver antiguo

Por cadaver antiguo se entiende los cadaveres en los que habiéndose inicia-
do las manifestaciones de la putrefaccién no se ha producido la total esquele-
tizacién.
2.2.2.1. Evolucién de la putrefaccion

La evolucion de la putrefaccion representa un criterio que puede ser utilizado

para establecer la data de la muerte en el cadaver antiguo.
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La putrefaccion evoluciona en cuatro periodos que duran un tiempo rela-
tivamente fijo: periodo cromatico, periodo enfisematoso, periodo de licuefaccién

y periodo de reduccién esquelética.

La duracion de estos periodos tiene lugar en plazos de tiempo en orden
creciente. Los dos primeros periodos duran dias, el tercero dura meses y el

cuarto dura anos.

En general, para nuestros climas, bastan 2 é 3 afios de putrefaccion para que
desaparezcan en su mayor parte los tejidos blandos. Los ligamentos y los cartila-
gos resisten mas. La total esqueletizacion del cadaver, cuando estd inhumado,

no se consigue hasta que han transcurrido 5 afios, aproximadamente.

No existe ninguna ley que rija la marcha de la putrefaccién, pues es acelera-
da en ciertas condiciones, muy lenta en otras, lo que dificulta poder llegar a
resultados concretos por el simple examen del cadaver en putrefaccion, de ahi
que se haya tratado de buscar otros elementos que permitan tratar de estable-

cer la data de la muerte en estos casos.

2.2.2.2. Entomologia cadavérica

Trata de utilizar los datos que puede proporcionar el estudio de los insectos

que acttan sobre el cadaver.

El caddver estd sometido, no sélo a la accién de los gérmenes, sino también
a la accién de insectos del medio en el que permanece, constituyendo lo que se

denomina fauna cadavérica.

Los insectos de la familia de los dipteros, si las condiciones ambientales son
adecuadas (meses de abril a noviembre), acuden inmediatamente de producirse
la muerte y depositan sus huevos en determinadas partes del cadaver (comisura

de los labios, orificios de la nariz, etc.).

Si el cadaver es inhumado queda sometido a la accién de las larvas nacidas
de los huevos depositados, siendo los datos relativos a sus caracteristicas,
longitud de la larva, tiempo que tarda en convertirse en pupa, etc., lo que
permitiria obtener datos para establecer la data en los primeros momentos de la

putrefaccion.
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