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editorial

Inauguramos una nueva etapa en el BOLETIN. Hemos comenzado a
mejorar la calidad cientifica de ésta publicacion, que nacidé en 1994 con el
objeto de servir de medio de comunicacion entre los asociados a la
AGMF. En éste numero hemos nombrado un Comité Cientifico que se
encargara de asesorar en las materias correspondientes al Comité
Editorial, que sigue formado por los mismos integrantes del Equipo de
Redaccion. Ademas hemos hecho un esfuerzo editorial importante en lo
relativo a las exigencias a los autores, la maquetacion y la calidad grafica.
Nos falta mucho por mejorar, pero creemos estar en el buen camino.

Nos hubiera gustado felicitarnos por la publicacion del Decreto de
creacion del Instituto de Medicina Legal de Galicia, pero no puede ser.
Nuestras noticias son que la Conselleria esta trabajando en ello y que muy
pronto el Instituto estara en funcionamiento, pero la triste realidad es que
seguimos como estabamos.

Queremos agradecer a los autores de los textos su participacion asi
como a los integrantes del Comité Cientifico quienes han brindado su
colaboracion de forma absolutamente desinteresada y con un derroche
de generosidad en algunos casos.

Fernando Serrulla Rech
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ASPECTOS MED!CO-LEGALES DE LA MEDICINA DE
URGENCIA PEDIATRICA HOSPITALARIA

BANON DE JUAN E', RODES F?, BANON R?, MARTI LLORET JB'. GOMEZ

MS°.

RESUMEN

La atencién sanitaria que se presta en los Servicios de Urgencias, constituye un reto cotidiano para el
personal sanitario; en ellos, se pretende dar una respuesta adecuada e inmediata a variados
procesos médicos y traumaticos. La asistencia a la poblacién infantil en los Servicios de Urgencias
Pediatricas, presenta unas caracteristicas propias que implican una particular problematica médico-
legal. Con frecuencia se plantean interrogantes sobre la actuacién correcta del médico ante
situaciones concretas. En el presente trabajo, se abordan los aspectos médico-legales de mayor
interés para el profesional sanitario: emision del parte de lesiones, cumplimentacién de la historia
clinica, obtencion del consentimiento informado y delimitacion de la responsabilidad profesional. Asi
mismo, se revisa la legislacion vigente al respecto.
Palabras clave: Medicina de Urgencia, Medicina Legal, Lesiones.

Los Servicios de Urgencia
pediatrica hospitalaria, generan
una importante actividad
asistencial, que supone un
constante desafio para los
distintos profesionales sanitarios
que trabajan enlos mismos.

Dos peculiaridades presentan
estos servicios hospitalarios: la
corta edad de los pacientes y las
situaciones de urgencia que se
presentan y que requieren,

habitualmente, una actuaciéon
sanitaria rapida Ni los apoyos
técnicos mas avanzados, ni los
farmacos mas eficaces, ni la
mayor competencia del médico,
consiguen evitar la premura, el
dramatismo y la ansiedad, tanto
del nino como de los
acompanantes, que genera este
tipo de atencion sanitaria.

Los rapidos avances de la
medicina y el desarrollo de

1 Division de Medicina Legal y Forense de la Universidad Miguel Hernandez. Alicante.

2 Instituto de Medicina Legal de Alicante.
3 Universidad de Alcala de Henares.
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técnicas terapéuticas y de
diagnostico, han hecho cambiar
el concepto de asistencia médica
urgente. La medicina de urgencia,
ha dejado de ser un deber moral
para, convertirse hoy en dia, en
unamera cuestion de derecho.

Desde una perspectiva
médico-legal, la actuacion del
personal sanitario en los Servicios
de Urgencia Pediatrica
hospitalaria, presenta unas
caracteristicas especiales, que se
relacionacon:

- El aumento progresivo de
asistencias a ninos lesionados
que se producen en los
Servicios de Urgencia, la
importancia de las lesiones y
las secuelas que conllevan.

- La amplitud y diversidad de
causas que originan estas
lesiones, desde el accidente
de trafico, en el hogar o en el
parque de juegos, hasta el
maltrato infantii o el abuso
sexual

- La actuacion del personal
sanitario en los casos en que
los padres o tutores
manifiesten su negativa al
ingreso o tratamiento
prescrito.

- La intervencion del personal
sanitario como peritos ante el
Juez.

- La exigencia de posibles
responsabilidades

profesionales.

La gran complejidad de estos
servicios hospitalarios, en los que
actian diferentes profesionales
sanitarios, plantea una
problematica meédico-legal
especifica, que por su
importancia y trascendencia,
creemos adecuado senalar.
Trataremos, respecto a esta
cuestion, los aspectos de mayor
interés: Parte de lesiones, Historia
clinica e informe de alta,
Informacién y consentimiento y
responsabilidad profesional.

PARTE DE LESIONES.

Concepto de lesion.

El Cédigo Penal, en su articulo
147, alude al concepto de "lesién",
como "todo menoscabo de la
integridad corporal o de la salud
fisicao mental"'.

Articulo 147 (Codigo Penal).

1. El que, por cualquier medio o
procedimiento, causare a otro una
lesiéon que menoscabe su
integridad corporal o su salud
fisica o mental, sera castigado
como reo del delito de lesiones
con la pena de prisiéon de seis
meses a tres anos, siempre que la
lesion requiera objetivamente
para su sanidad, ademas de una
primera asistencia facultativa,

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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tratamiento médico o quirdrgico.
La simple vigilancia o seguimiento
facultativo del curso de la lesion
no se considerara tratamiento
meédico.

Desde el punto de vista
médico-legal, se entiende por
lesidn "toda alteracion anatémica
o funcional, fisica o psiquica,
producida de forma violenta, que
finaliza con la curacién completa
0 con el establecimiento de
secuelas".

Parte de lesiones.

El parte de lesiones, es un
documento médico-legal, por
medio del cual se comunica a la
Autoridad Judicial cualquier
lesién que pueda ser constitutiva
de unafalta o delito de lesiones,.

La finalidad de este
documento es que dicha
Autoridad tenga conocimiento del
hecho y de sus consecuencias
(lesiones), a efecto de que pueda
llevar a cabo la pertinente
investigacién y en su caso,
adoptar las medidas oportunas
conrespecto al autor,.

La Ley de Enjuiciamiento
Criminal4, en sus articulos 262 y
335, hace referencia, a la
obligacion de informar a la
justicia, por parte del médico, en
los casos de lesiones.

Articulo 262 (Ley de
Enjuiciamiento Criminal)

Los que por razén de sus cargos,
profesiones u oficios tuvieren
noticia de algun delito publico,
estaran obligados a denunciarlo
inmediatamente al Ministerio
Fiscal, al Tribunal competente, al
Juez de instrucciéon y, en su
defecto, al municipal o al
funcionario de policia mas
proximo al sitio, si se tratare de un
delito flagrante.

Los que no cumpliesen esta
obligacion incurriran en la multa
senalada en el art.259, que se
impondra disciplinariamente.

Lo dispuesto en este art. se
entiende cuando la omisién no
produjere responsabilidad con
arreglo a las leyes.

Articulo 355 (Ley de
Enjuiciamiento Criminal).

Si el hecho criminal que motivare
la formacién de una causa
cualquiera consistiese en
lesiones, los Meédicos que
asistieren al herido estaran
obligados a dar parte de su estado
y adelantos en los periodos que se
les senalen, e inmediatamente que
ocurra cualquier novedad que
merezca ser puesta en
conocimiento del Juez instructor.

Podemos deducir, que el
médico, ademas de asistir al
lesionado, realizar un diagndstico

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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y aplicar un tratamiento
adecuado, actla como garante o
protector del bien juridico en ese
momento, es decir, de la salud del
lesionado.

Asi pues, el acto de dar parte al
Juez instructor, se realizara en el
caso de tener conocimiento de un
hecho que consistiere en
lesiones. Ahora bien, no significa
que el médico tenga que
comunicar a la justicia, todas las
lesiones que atienda, sino,
Unicamente en los casos que
puedan ser constitutivas de una
conductadelictiva.

No existe uniformidad, en
cuanto al modelo de parte judicial,
aunque todos deben tener unas
caracteristicas comunes vy
adecuadas que, permitan
identificar al lesionado, las
lesiones producidas vy, las
circunstancias que las originaron.

Este documento constarda de
tres partes,:

- El preambulo, donde consten
los datos del médico.

- El cuerpo, que debe contener:
Datos de identificacién del
paciente. Fecha y hora de
llegada. Descripcion de la
lesion que debe ser minuciosa:
localizacion, extension,
morfologia, afectacién de

organos vitales y posible
mecanismo lesivo, segun lo
refiera el paciente. Asistencia
prestada: juicio diagndstico,
tratamiento prescrito y a donde
ha sido remitido.

- Prondéstico quo ad vitam (riesgo
que para la vida supone la
lesidn) se consignara el lugar y
la fecha y sera firmado por el
médico.

La informacion suministrada
por el parte de lesiones, resulta
importante por dos motivos. Uno,
el estrictamente asistencial
(exploracién, diagnodstico,
tratamiento) vy, otro, el
cumplimiento de un deber
profesional, que tendra una
posterior trascendencia en el
ambito judicial,.

En la mayoria de las ocasiones,
el reconocimiento médico-forense
tiene lugar transcurrido un tiempo
mas o menos prolongado, tras el
cual puede ya no quedar ninguna
lesiéon fisica y/o psiquica
objetivable, y, en consecuencia, el
Médico Forense solo podra
basarse para su valoracién en el
parte de lesiones y, en su caso, en
la Hoja de Urgencias, redactados
en el momento de la asistencia
médica en el Servicio de
Urgencias.

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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HISTORIA CLINICA E INFORME
DEALTA.

La historia clinica, no soélo
constituye un elemento basico e
indispensable en el proceso de
asistencia sanitaria, sino también,
un documento fundamental que
permite valorar, en su caso, por la
autoridad judicial, la
responsabilidad profesional del
médico,.

Es un documento médico-legal
importante, ya que, ha pasado de
ser una documentacidn
asistencial, que permitia valorar
los criterios médicos aplicados al
paciente, a un documento con
criterios médico-legales. La Ley
General de Sanidad,, se refiere a
la historia clinica, en los articulos
10.11y61.

Articulo 10 (Ley General de
Sanidad).

Todos tienen los siguientes
derechos con respecto a las
distintas administraciones
publicas sanitarias:

11. A que quede constancia por
escrito de todo su proceso. Al
finalizar la estancia del usuario en
una institucion hospitalaria, el
paciente, familiar o persona a él
allegada recibira su informe de
alta.

Articulo 61(Ley General de
Sanidad).

En cada Area de Salud debe
procurarse la maxima integracion
de la informacién relativa a cada
paciente, por lo que el principio de
historia clinico sanitaria tnica por
cada uno debera mantenerse, al
menos, dentro de los limites de
cada institucioén asistencial.

Estara a disposicion de los
enfermos y de los facultativos que
directamente estén implicados en
el diagndstico y el tratamiento del
enfermo, asi como a efectos de
inspeccién médica o para fines
cientificos, debiendo quedar
plenamente garantizados el
derecho del enfermo a su
intimidad personal y familiar y el
deber de guardar el secreto por
quien, en virtud de sus
competencias, tenga acceso a la
historia clinica.

Los poderes publicos adoptaran
las medidas precisas para
garantizar dichos derechos y
deberes.

La Ley General de Sanidad,
esta presidida por el deseo de
garantizar una prestacion
sanitaria respetuosa, con la
dignidad de la persona y con la
libertad individual, interesandose
por los derechos de los pacientes,
como pilar fundamental de la
labor asistencial.

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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En esta linea, el Consejo de
Europa, suscribio el 4 de Abril de
1997, el Convenio sobre los
derechos del hombre y la
biomedicina, el cual entr6 en vigor
en Espanael 1 de Enero de 2000.

Dicho Convenio, es el primer
instrumento internacional con
caracter juridico vinculante para
los paises que lo suscriben,
estableciendo un marco comun,
parala proteccioén de los derechos
humanos y la dignidad de la
persona, persiguiendo alcanzar
una armonizacion de las distintas
legislaciones existentes.

Se refiere explicitamente, a la
necesidad de reconocer los
derechos de los pacientes, entre
los que destacan el derecho a la
informacion, el consentimiento
informado y la intimidad de la
informacioén relativa a la salud de
las personas.

Portodo ello, y al amparo de La
Ley General de Sanidad, algunas
Comunidades Autébnomas, con
capacidad legislativa en materia
de sanidad interior, han
promulgado leyes,, ,,, que regulan
los derechos de los pacientes en
las instituciones sanitarias, en
beneficio de la salud y la calidad
devidadelos ciudadanos.

Las circunstancias anteriores,
aconsejaron una adaptacion de la
Ley General de Sanidad, con la
finalidad de clarificar la situacion
juridica y ofrecer, en el ambito de
la informacién y documentacion
clinicas, las mismas garantias a
todos los ciudadanos del Estado.
Asi, el 14 de Noviembre de 2002,
se aprobd la Ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y
obligaciones en materia de
informacion y documentacién
clinica".

Esta Ley (B.O.E. n2 274, de 15
de Noviembre de 2002) que entr6
en vigor el pasado mes de mayo,
en su disposicion derogatoria
Unica, indica la derogacion, entre
otros, del apartado 11 del articulo
10 y el articulo 61 de la Ley
14/1986, General de Sanidad.

La citada Ley 41/2002
establece, en su articulo 3, entre
otras, las siguientes definiciones
legales:

Documentacién clinica: el soporte
de cualquier tipo o clase que
contiene un conjunto de datos e
informaciones de caréacter
asistencial.

Historia clinica: el conjunto de
documentos que contienen los

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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datos, variaciones e
informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion
clinica de un paciente a lo largo
del proceso asistencial.

Informacién clinica: todo dato,
cualquiera que sea su forma, clase
o tipo, que permite adquirir o
ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una
persona, o laforma de preservarla,
cuidarla, mejorarla o recuperarla.

La Ley 41/2002, se refiere a la
historia clinica en los articulos
14,15y 17.

Articulo
reguladora).
La historia clinica comprende el
conjunto de los documentos
relativos a los procesos
asistenciales de cada paciente,
con la identificacion de los
médicos y de los demas
profesionales que han intervenido
en ellos, con objeto de obtener la
maxima integracion posible de la
documentacién clinica de cada
paciente, al menos, en el ambito
de cada centro.

14 (Ley basica

Articulo 15 (Ley basica
reguladora).

1. Lahistoria clinica incorporara la
informacién que se considere
trascendental para el
conocimiento veraz y actualizado

del estado de salud del paciente.
Todo paciente o usuario tiene
derecho a que quede constancia
por escrito o en el soporte técnico
mas adecuado, de la informacion
obtenida en todos sus procesos
asistenciales, realizados por el
servicio de salud tanto en el
ambito de atencién primaria como
de atencion especializada.

La cumplimentacion de la historia
clinica, en los aspectos
relacionados con la asistencia
directa al paciente, sera
responsabilidad de los
profesionales que intervengan en
ella.

Articulo
reguladora).
1. Los centros sanitarios tienen la
obligacién de conservar la
documentacioén clinica en
condiciones que garanticen Su
correcto mantenimiento y
seguridad, aunque no
necesariamente en el soporte
original, para la debida asistencia
al paciente durante el tiempo
adecuado a cada caso y, como
minimo, cinco anos contados
desde la fecha del alta de cada
proceso asistencial.

2. La documentacién clinica
también se conservara a efectos
judiciales de conformidad con la
legislacion vigente. Se
conservara, asimismo, cuando
existan razones epidemiologicas,

17 (Ley basica

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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de investigacion o de organizacion
y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud. Su tratamiento
se hara de forma que se evite en lo
posible la identificacion de las
personas afectadas.

El Cédigo de Etica vy
Deontologia de la Organizacion
Médica Colegiali2 hace
referencia a la historia clinica en el
articulo 13.

Articulo 13 (Cédigo Etica y
Deontologia).

1. Los actos médicos quedaran
registrados en la correspondiente
historia clinica. El médico tiene el
debery el derecho de redactarla.

2. El médico y, en su caso, la
institucion para la que trabaja,
estan obligados a conservar las
historias clinicas y los elementos
materiales de diagndstico. En
caso de no continuar con Su
conservacion por el transcurso del
tiempo, podra destruir el material
citado que no se considere
relevante, sin perjuicio de lo que
disponga la legislaciéon especial.
En caso de duda, debera consultar
a la Comision de Deontologia del
Colegio.

3. Cuando un médico cesa en su
trabajo privado, su archivo podra
ser transferido al colega que le
suceda, salvo que los pacientes
manifiesten su voluntad en contra.

Cuando no tenga lugar dicha
sucesioén, el archivo podra ser
destruido de acuerdo con lo
dispuesto en el apartado anterior.
4. Las historias clinicas se
redactan y conservan para la
asistencia del paciente u otra
finalidad que cumpla las reglas del
secreto médico y cuente con la
autorizacion del médico y del
paciente.

5. El analisis cientifico y
estadistico de los datos
contenidos en las historias y la
presentacion con fines docentes
de algunos casos concretos
pueden proporcionar
informaciones muy valiosas, por lo
que su publicaciéon y uso son
conformes a la deontologia,
siempre que se respete
rigurosamente la confidencialidad
y el derecho a la intimidad de los
pacientes.

6. El médico esta obligado a la
solicitud y, en beneficio del
paciente, a proporcionar a otro
colega los datos necesarios para
completar el diagndstico, asi
como a facilitarle el examen de las
pruebas realizadas.

Por todo lo expuesto, es
evidente, la obligaciéon de
cumplimentar la historia clinica en
la asistencia meédica, en sus
diferentes modalidades vy
especialidades, incluyendo la

Aspectos médico-legales de la medicina de urgencia pediatrica hospitalaria. BANON DE JUAN E.et al.
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Medicinade Urgencia.

En la asistencia médica de
urgencia pediatrica, es dificil, en
ocasiones, realizar una historia
clinica detallada, dado el volumen
de asistencias en momentos
concretos, la amplitud vy
complejidad de las patologias, asi
como el amplio abanico de
profesionales que intervienen. A
pesar de ello, siempre es
necesario que se haga constar la
maxima informacioén posible, ya
que, no solo supondra una mayor
calidad asistencial, sino que
ademas, va a ser el documento
médico-legal basico de defensa
del médico ante los jueces, como
consecuencia de una posible
demanda de responsabilidad
profesional.

La mayoria de los ninos
asistidos en los Servicios de
Urgencia Pediatrica, son
diagnosticados y tratados en el
propio servicio, por ello, toda la
informacion de la asistencia,
queda reflejada en la Hoja de
Urgencias.

La historia clinica, entre otros
documentos, debe contener, la
hoja de urgencias y el informe de
alta.

En la hoja de urgencias, debe
constar lo siguiente:

- Datos de identificacion del
paciente: Nombre y apellidos,
numero de historia clinica y/o
niumero de registro de
urgencias, edad y fecha de
nacimiento, sexo, domicilio
actual y teléfono.

- Datos del responsable y/o
acompanante.

- Datos relativos a la asistencia:
Unidad que realiza la
asistencia, fecha y hora de
entrada al servicio, motivo de la
consulta, anamnesis,
exploracion fisica inicial,
examenes complementarios
realizados, impresién
diagnoéstica, tratamiento
administrado "in situ",
tratamiento recomendado,
destino, fecha y hora en que el
paciente abandona el area de
urgencias, firma del
responsable y/o acompanante.

- Datos de identificacion
profesional: Nombre vy
apellidos, n? de colegiado vy
firma del médico que realiza la
asistencia en urgencias, firma
del personal de enfermeria en
tratamientos administrados.

El informe de alta, es un
documento que pertenece a la
propia historia clinica, y debe
contener, un resumen de la
asistencia realizada. En el
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momento del alta, dicho informe
se entregara en mano al paciente
o representante legal.

La Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en
materia de informacion vy
documentacién clinicalt,
establece en su articulo 3, las
definiciones legales:

Informe de alta médica: el
documento emitido por el médico
responsable en un centro sanitario
al finalizar cada proceso
asistencial de un paciente, que
especifica los datos de éste, un
resumen de su historial clinico, la
actividad asistencial prestada, el
diagnoéstico y las recomen-
daciones terapéuticas.

Articulo 20 (Ley basica
reguladora).

Todo paciente, familiar o persona
vinculada a él, en su caso, tendra
el derecho a recibir del centro o
servicio sanitario, una vez
finalizado el proceso asistencial,
un informe de alta con los
contenidos minimos que
determina el articulo 3. Las
caracteristicas, requisitos y
condiciones de los informes de
alta se determinaran reglamenta-
riamente por las Administraciones

sanitarias autonémicas.

La propia Ley 41/2002, indica
en su Disposicion transitoria Unica
que "El informe de alta se regira
por lo dispuesto en la Orden del
Ministerio de Sanidad, de 6 de
septiembre de 1984, mientras no
se desarrolle legalmente Io
dispuesto en el articulo 20 de esta
ley".

A este respecto, la citada
Orden de 6 de septiembre de
1984, establece la obligatoriedad
de elaborar un informe de alta,
para pacientes atendidos en los
establecimientos sanitarios, en
aquellos casos que se haya
producido al menos una estancia
(la Orden establece como
estancia, el conjunto de pernocta
y el tiempo que corresponderia a
una comida principal).

En la préactica, la hoja de
urgencias, constituye, asimismo,
el informe de alta, si no ha habido
hospitalizacion.

INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO.

La Ley General de Sanidad,, y
el Coédigo de Etica y Deontologia
de la Organizacion Médica
Colegial,,, establecen el deber de
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informar al paciente, incluyendo
diagndstico, prondstico y
alternativas de tratamiento.

Asimismo, es un derecho del
paciente, la libre eleccion entre las
opciones terapéuticas que se le
plantean.

Ambos textos, recomiendan la
obtencion del consentimiento
preferentemente por escrito.

Articulo 10. (Ley General de
Sanidad).

Todos tienen los siguientes
derechos con respecto a las
distintas administraciones
publicas sanitarias:

5. A que se le de en términos
comprensibles, a €l y a sus
familiares o allegados,
informacién completa y
continuada, verbal y escrita, sobre
su proceso, incluyendo
diagnostico, prondstico y
alternativas de tratamiento.

6. A la libre eleccién entre las
opciones que le presente el
responsable médico de su caso,
siendo preciso el previo
consentimiento por escrito del
usuario para la realizacién de
cualquier intervencion, excepto en
los siguientes casos:

a) Cuando la no intervencion
suponga un riesgo para la salud
publica.

b) Cuando no esté capacitado
para tomar decisiones; en cuyo
caso, el derecho correspondera a
sus familiares o personas a él
allegadas.

¢) Cuando la urgencia no permita
demoras por poderse ocasionar
lesiones irreversibles o existir
peligro de fallecimiento.

Articulo 10 (Cédigo Etica y
Deontologia).

1. Los pacientes tienen derecho a
recibir informacién sobre su
enfermedad y el médico debe
esforzarse en darsela con
delicadeza y de manera que
pueda comprenderla. Respetara
la decision del paciente de no ser
informado y comunicara entonces
los extremos oportunos al familiar
o allegado que haya designado
paratalfin.

2. Un elemento esencial de la
informacién debida al paciente es
darle a conocer la identidad del
médico que en cada momento le
esta atendiendo.

3. El trabajo en equipo no
impedira que el paciente conozca
cual es el médico responsable de
la atencidén que se le presta y que
sera su interlocutor principal ante
el equipo asistencial.

4. Cuando las medidas
propuestas supongan para el
paciente un riesgo significativo el
médico la proporcionara
informacién suficiente y
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ponderada a fin de obtener,
preferentemente por escrito, el
consentimiento especifico
imprescindible para practicarlas.
5. Si el enfermo no estuviera en
condiciones de dar su
consentimiento por ser menor de
edad, estar incapacitado o por la
urgencia de la situacion, y
resultase imposible obtenerlo de
su familia o representante legal, el
médico debera prestar los
cuidados que le dicte su
conciencia profesional.

6. La opinion del menor sera
tomada en consideracion como
un factor que sera tanto mas
determinante en funcién de su
edady su grado de madurez.

La Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en
materia de informacién y
documentacién clinica,,, en
relacion con el derecho del
paciente a la informacién sanitaria
establece:

Articulo 4 (Ley basica reguladora).

1. Los pacientes tienen derecho a
conocer, con motivo de cualquier
actuacion en el ambito de su
salud, toda la informacién
disponible sobre la misma,
salvando los supuestos
exceptuados por la Ley. Ademas,
toda persona tiene derecho a que

se respete su voluntad de no ser
informada. La informacion, que
como regla general se
proporcionara verbalmente
dejando constancia en la historia
clinica, comprende, como
minimo, la finalidad y la naturaleza
de cada intervencion, sus riesgos
y Sus consecuencias.

2. La informacién clinica forma
parte de todas las actuaciones
asistenciales, sera verdadera, se
comunicara al paciente de forma
comprensible y adecuada a sus
necesidades y le ayudara a tomar
decisiones de acuerdo con su
propiay libre voluntad.

Y, sobre el titular del derecho a
lainformacién,

Articulo 5 (Ley basica reguladora).
1. El titular del derecho a la
informacion es el paciente.
También seran informadas las
personas vinculadas a él, por
razones familiares o de hecho, en
la medida que el paciente lo
permita de manera expresa o
tacita.

2. Cuando el paciente, segun el
criterio del médico que le asiste,
carezca de capacidad para
entender la informacién a causa
de su estado fisico o psiquico, la
informacién se pondra en
conocimiento de las personas
vinculadas a él por razones
familiares o de hecho.
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El concepto de consentimiento
informado, queda definido en el
articulo3delaLey 41/2002:

Consentimiento informado: la
conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus
facultades después de recibir la
informacién adecuada, para que
tenga lugar una actuacién que
afectaasusalud.

El capitulo VI, de la Ley
41/2002, sobre la autonomia y
respeto del paciente, establece,
en su articulado, las condiciones
del consentimiento informado:

Articulo 8 (Ley basica reguladora).
1. Toda actuacion en el ambito de
la salud de un paciente necesita el
consentimiento libre y voluntario
del afectado, una vez que, recibida
la informacién prevista en el
articulo 4, haya valorado las
opciones propias del caso.

2. El consentimiento sera verbal
por regla general. Sin embargo, se
prestara por escrito en los casos
siguientes: intervencidn
quirurgica, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos
invasores y, en general, aplicacion
de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del
paciente.

Articulo 9 (Ley basica reguladora).

2. Los facultativos podran llevar a
cabo las intervenciones clinicas
indispensables en favor de la salud
del paciente, sin necesidad de
contar con su consentimiento, en
los siguientes casos:

a. Cuando existe riesgo para la
salud publica a causa de razones
sanitarias establecidas por la Ley.
En todo caso, una vez adoptadas
las medidas pertinentes, de
conformidad con lo establecido en
la Ley Organica 3/1986, se
comunicaran a la autoridad judicial
en el plazo maximo de 24 horas
siempre que dispongan el
internamiento obligatorio de
personas.

b. Cuando existe riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o
psiquica del enfermo y no es
posible conseguir su autorizacion,
consultando, cuando las
circunstancias lo permitan, a sus
familiares o a las personas
vinculadas de hecho a él.

3. Se otorgara el consentimiento
por representacion en los
siguientes supuestos:

c. Cuando el paciente menor de
edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender
el alcance de la intervencién. En
este caso, el consentimiento lo
dara el representante legal del
menor después de haber
escuchado su opinion si tiene
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doce anfos cumplidos. Cuando se
trate de menores no incapaces ni
incapacitados, pero emancipados
0 con dieciséis anos cumplidos,
no cabe prestar el consentimiento
por representacion. Sin embargo,
en caso de actuaciéon de grave
riesgo, segun el criterio del
facultativo, los padres seran
informados y su opinién sera
tenida en cuenta para la toma de la
decision correspondiente.

En ocasiones, en los Servicios
de Urgencias Pediatricas, los
padres de los menores se niegan a
que se administren a sus hijos
determinados tratamientos
médicos, fundamentalmente, por
creencias religiosas.

Recientemente, el Pleno del
Tribunal Constitucional, emitié una
sentencia (TCS 154/2002),
anulando la decisién del Tribunal
Supremo (dictada en dos
sentencias de 27 de Junio de
1997, ambas con el num.
950/1997) en la que se condend a
los padres de un menor, de 13
anos, muerto a causa de la tardia
realizacion de una transfusién de
sangre, ala que se habian opuesto
por motivos religiosos tanto los
padres como el menor, como
autores de un delito de homicidio
por omisién.

Al comentar esta sentencia,
Santos,, resalta la importancia de

que los menores, tengan la
posibilidad de ejercer, por si
mismos, sus derechos
fundamentales, otorgando el
consentimiento al tratamiento
propuesto por los facultativos, si
poseen para ello el suficiente
grado de entendimiento vy
madurez.

La Ley 41/2002, considera que
corresponde al médico, que
atiende al menor, valorar la
capacidad del paciente.

En la practica, no es frecuente
que una negativa al tratamiento,
por parte de los padres, pueda
poner en peligro la vida o la salud
de los menores que no tienen la
suficiente capacidad para dar el
consentimiento, ya que lo habitual
en estas situaciones, es que los
médicos soliciten la autorizacion
necesaria ala autoridad judicial.

En estos casos, debera
prevalecer la proteccioén clinica del
menor. Por lo tanto, si la situacion
es de urgencia y riesgo vital, el
médico le aplicara el tratamiento
adecuado,,.

El siguiente cuadro, recoge, los
aspectos médico-legales de
interés, de la legislacién
comentada, referentes a la
informacion y al consentimiento
en el ambito del menor.
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INFORMACION AL MENOR

Ley General de Sanidad

No hace referencia al menor

Cédigo Etica Deontologia

No hace referencia al menor

Ley 41/2002, basica reguladora

No hace referencia al menor
Si carece de capacidad de entender la informacion
—»personavinculada o familia

CONSENTIMIENTO DEL MENOR

Ley General Sanidad

No hace referencia al menor
Si no estd capacitado para tomar decisiones
familiares o allegados

Codigo Etica Deontologia

Sihace referencia al menor
Lo otorga la familia. Se tiene en cuentala opinion del
menor

Ley 41/2002, basica reguladora

Sihace referenciaal menor

Lo otorga el representante legal

Si > 12 anos, representante legal tras escuchar su
opinién
Si > 16 anos, elmenor

En relacion con aquellos
pacientes que se niegan a aceptar
el tratamiento propuesto por el
médico, laLey 41/2002, dice:

Articulo 21 (Ley basica
reguladora).

1. En caso de no aceptar el
tratamiento prescrito, se
propondra al paciente o usuario la
firma del alta voluntaria. Si no la
firmara, la direccién del centro
sanitario, a propuesta del médico
responsable, podra disponer el
alta forzosa en las condiciones
reguladas por la Ley. El hecho de
no aceptar el tratamiento prescrito

no dara lugar al alta forzosa
cuando existan tratamientos
alternativos, aunque tengan
caracter paliativo, siempre que los
preste el centro sanitario y el
paciente acepte recibirlos. Estas
circunstancias quedaran
debidamente documentadas.

2. En el caso de que el paciente
no acepte el alta, la direccién del
centro, previa comprobaciéon del
informe clinico correspondiente,
oira al paciente y, si persiste en su
negativa, lo pondra en
conocimiento del juez para que
confirme o revoque la decision.
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RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL.

Las asistencias médicas que se
realizan en los Servicios de
Urgencia, presentan
caracteristicas que las diferencian
de las que se realizan en el
régimen normal hospitalario o los
Centros de Salud. La finalidad de
la asistencia, es la inmediata
atencion al paciente, su
tratamiento y, si procede, su
ingreso en el centro hospitalario.

La necesaria rapidez en la
asistencia, la celeridad en la toma
de decisiones, sobre todo en
ninos con lesiones graves, puede
provocar errores en estos actos
médicos; a pesar de ello, no son
frecuentes las demandas por
malpraxis en los Servicios de
Urgencias Pediatricas.

Asi, en un estudio realizado en
Cataluna, durante el periodo
1986-95, por Comas et al.,, sobre
un total de treinta millones de
asistencias pediatricas de
urgencia, se indica una incidencia
de demandas de 1/600.000; se
contabilizaron 49 denuncias, solo
en 9 de ellas (18%), hubo
sentencia condenatoria para el
médico.

Las caracteristicas especiales
de los Servicios de Urgencia,

hacen recomendable el
seguimiento, por parte de los
facultativos, de pautas vy
protocolos validados por la
comunidad meédica, lo que
permitira un importante respaldo
profesional al meédico ante la
Justicia.

Aunque, como en el resto de actos
médicos, la actuacién profesional
debe regirse por lalex artis ad hoc,
que es la que se toma en
consideracion respecto del caso
concreto en que se produce la
actuacion médica y las
circunstancias en que la misma se
desarrolla y tiene lugar, asi como
respecto de las incidencias
inseparables en el normal actuar
profesional,.
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LA
MULTIDISCIPLINAR

IMPORTANCIA DE LA

INVESTIGACION
EN LAS MUERTES

INESPERADAS DE LACTANTES PARA DIFERENCIAR
LAS MUERTES POR CAUSAS NATURALES DE LAS

VIOLENTAS.

AGUILERATAPIAB'.

No existe nada mas doloroso ni traumatico que la pérdida de un hijo.

Frente ala muerte inesperaday
subita de un lactante debemos
determinar si se trata de una
muerte por causa natural, un
accidente o un homicidio y las
investigaciones para determinar la
causa del fallecimiento deben
realizarse acorde a los criterios
cientificos vigentes.

Entre los fallecimientos por
causas naturales, el Sindrome de
Muerte Subita del Lactante(SMSL)
es la primera causa de muerte
durante el primer ano de vida, sise
descartan las asociadas a
anomalias congénitas y las
patologias secundarias a
prematuridad y bajo peso al nacer

en los paises del llamado primer
mundo, entre los que se cuenta
Espana.

DEFINICION DE SINDROME DE
MUERTE SUBITA DEL
LACTANTE.

El Sindrome de Muerte Subita
del Lactante ha sido definido
como la muerte de un lactante
hasta el ano de edad que
permanece inexplicada después
de una exhaustiva investigacion
que incluye una autopsia
completa, el examen del lugar de
la muerte y la revision de la
historia clinica,.

1 Anatomopatdéloga de la Seccion de Histopatologia. Instituto Nacional de Toxicologia. Madrid.
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En la década pasada, tras las
campanas que se han hecho en
los paises occidentales
recomendando que los recién
nacidos duerman en posicion
supina (boca arriba), se ha
observado una considerable
reduccion de los casos de SMSL,,
demostrando el valor de las
campanfnas preventivas. Sin
embargo, en un trabajo reciente
realizado en Chicago, cuyo
objetivo era investigar por qué la
frecuencia de casos de SMSL era
el doble entre la poblacion de
origen africano comparada con la
poblacién blanca, demostré que
entre los afroamericanos persistia
la costumbre de hacer dormir a
los lactantes boca abajo,. Este
sélo factor de la posicién en que
se pone al lactante a dormir hace
que se duplique el riesgo de
SMSL e indica lo fundamental que
es que las campanas preventivas
lleguen a toda la poblacién y no
sOlo a los sectores méas educados
y favorecidos. Los autores
concluyen que se podrian haber
prevenido un tercio de los casos
de SMSL entre los afro-
americanos si se hubiera
colocado a los lactantes en
posicién supina o boca arriba al
dormir.

En la ultima Conferencia
Internacional sobre el Sindrome

de Muerte Subita del Lactante,
ocurrida en Florencia en
septiembre del 2002 (The
Seventh Sudden Infant Death
Syndrome International
Conference), los diferentes
exponentes demostraron la gran
relevancia que tiene que los casos
de muerte subita e inesperada del
lactante sean estudiados por un
equipo multidisciplinario
especializado en el tema, para
llegar a un diagnéstico y
clasificacion mas exacta de cada
uno de estos casos.

¢POR QUE SE PRODUCE EL
SINDROME DE MUERTE
SUBITA DEL LACTANTE?

Si se habla de sindrome es
porque se postula que pueden
intervenir varios mecanismos
fisiopatoldgicos. La hipotesis mas
aceptada es que se debe a
alteraciones que ocurririan a nivel
del tronco del encéfalo
determinando un fallo en la
neurorregulaciéon de la funcion
cardiorrespiratoria y del reflejo del
despertar. Se postula que algunos
lactantes, por mecanismos aun
no bien conocidos, tendrian una
inmadurez o retraso en el
desarrollo de los centros
nerviosos que regulan las
funciones cardio-respiratorias vy

La importancia de la investigacion multidisciplinar en las muertes inesperadas de lactantes para diferenciar
las muertes por causas naturales de las violentas. AGUILERA TAPIA B.

26



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 12. Noviembre 2003.

que condiciones como
infecciones intercurrentes o
factores medioambientales como
la posicion al dormir, humo del
tabaco, un ambiente muy
caluroso o el exceso de abrigo,
favorecerian esta disregulacion.

En los estudios efectuados
sobre la funcion de los
neurotransmisores y sus
receptores en varios nucleos del
tronco del encéfalo, se ha podido
determinar disfuncion en aquellos
como el ndcleo arcuato y en los
derivados del labio rdbmbico, que
juegan un rol fundamental en la
regulacion del despertar, de la
respiracion, de la frecuencia
cardiaca y de la temperatura
corporal,.

¢POR QUE LA POSICION
PRONA FAVORECE EL SMSL?

Diversos estudios han
demostrado que la posicién
prona, especialmente si se asocia
a colchones mullidos hace que el
lactante respire el mismo aire, aire
que en forma progresiva va a
tener menor concentracion de 02
y mayor concentracion de CO2,
determinando hipoxia e
hipercapnea del lactante.
Aquellos lactantes que tienen
inmadurez o disfuncion de los
nucleos del tronco del encéfalo,

no responden a esta situacion
adversa con el reflejo de
despertar que seria la respuesta
adecuada. Por otra parte, se ha
constatado que la respuesta de
los quimiorreceptores laringeos
estd disminuida en la posicion
prona.

Otro factor de riesgo de que se
produzca un SMSL es la
hipertermia, la que puede
aparecer por colocar al lactante
en un ambiente muy calido y/o
por exceso de abrigo; es de
especial riesgo el que los
lactantes duerman con la cabeza
cubierta. También se ha
observado interaccion entre la
posicidn al dormir y el exceso de
calor, habiendo demostrado un
estudio en Tasmania un riesgo
mayor de 10 veces de que ocurra
un SMSL si ambos factores
coinciden,.

CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DEL
SMSL.

La muerte ocurre en la cuna,
durante el sueno, las mas de las
veces entre los 2 y 4 meses de
edad. El 80% de los casos de
SMSL se producen durante el
primer semestre de vida. Afecta
mas a lactantes del sexo
masculino (3:2). Ocurre con

La importancia de la investigacion multidisciplinar en las muertes inesperadas de lactantes para diferenciar
las muertes por causas naturales de las violentas. AGUILERA TAPIA B.

27



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 12. Noviembre 2003.

mayor frecuencia en los meses
frios del ano. EI SMSL afecta con
mayor frecuencia a lactantes
procedentes de familias de
estratos socioecondmicos bajos,
hijos de madres solteras, de bajo
nivel educacional, desempleadas
y que no han controlado su
embarazo o lo han hecho
tardiamente.

El habito tabaquico de lamadre
durante el embarazo, es el factor
de riesgo mas importante
obtenido en las diversas
encuestas epidemioldgicas.
También constituye un riesgo el
que el lactante se crie en un
ambiente de fumadores. El SMSL
también es mas frecuente en hijos
dedrogadictas.

Afecta especialmente a nifos
que han nacido en forma
prematura, con bajo peso al nacer
o retraso del crecimiento
intrauterino.

Por el contrario, tienen efecto
protector, la lactancia materna, el
seguir las pautas de vacunacion,
compartir habitaciéon y el uso de
chupetes,.

La incidencia que se produzca
otro caso de SMSL en los hijos
sucesivos de la familia es menor
del2%.

ESTUDIO DE LOS CASOS DE
MUERTE SUBITA E
INESPERADA DEL LACTANTE.

La autopsia debe ser
obligatoria y completa. Tiene
como fin determinar si hay una
causa natural, accidental o signos
de violencia que expliquen el
fallecimiento. El cuerpo se debe
pesar y medir. Se deben buscar
signos de deshidratacion o
desnutriciéon. Buscar lesiones
cutaneas como petequias que
indiquen una probable patologia
infecciosa. Si tras el examen
macroscopico y estudio
radiolégico no hay signos de
violencia, se deben tomar
muestras de todos los érganos
para estudio histopatolégico
(encéfalo, médula espinal,
musculo esquelético y bloque
visceral cérvico-téraco-
abdominal), y ademas muestras
para estudio microbiolégico,
analisis quimico-toxicolégico,
determinacién de glucosa y
electrolitos en humor vitreo e
investigacion de toxina botulinica
en heces,.

DIAGNOSTICO DE SINDROME
DE MUERTE SUBITA DEL
LACTANTE.

La muerte de un lactante sélo
se puede catalogar de SMSL si se
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cumplen
requisitos,:

los siguientes

1. Se ha efectuado una autopsia
completa y los hallazgos son
compatibles con el SMSL.

No hay evidencias macro-
microscopicas de trauma,
quemaduras, de un proceso
patoldgico o error congénito
del metabolismo que puede
explicar el fallecimiento.

No hay evidencias de trauma al
examen radiolégico del
esqueleto.

El andlisis quimicotoxicologico
no ha demostrado alcohol,
drogas, mondxido u otros
toxicos.

El examen del lugar de la
muerte y la revision del historial
clinico son negativos.

No existen hallazgos
autdpsicos patognomodnicos del
SMSL ni existen requisitos
morfolégicos para hacer el
diagnéstico de este sindrome. El
forense se encuentra con un nifo
bien cuidado, con talla y peso
adecuados para su edad. Puede
salir un hongo de liquido sero-
hematico por la boca y fosas
nasales. Al examen interno, las
petequias en o6rganos
intratoracicos (timo, pleura y
epicardio) estan presentes en
aproximadamente un 70% de los

casos al igual que es casi
constante una congestion y
edema pulmonar que pueden ser
muy extensos, apareciendo los
pulmones aumentados de
consistencia.

Los hallazgos autdpsicos en
casos de SMSL pueden ser
indistinguibles con los casos de
sofocacion ya sea accidental
como intencional, si la presion
sobre la cara se ha hecho con un
objeto blando o con la mano,.

Por ello es fundamental que el
forense examine el lugar de la
muerte para investigar si se ha
podido producir una sofocacion
accidental. Se debe interrogar a
los padres, familiares o a la
persona que estaba al cuidado del
lactante dentro de las 24 horas
desde que ha ocurrido el
fallecimiento, para que los datos
obtenidos sean lo mas proximos a
la realidad de los hechos. Es
importante ver el tipo de reacciéon
ante el fallecimiento del lactante y
si hay testimonios contradictorios
entre ellos.

El medir la temperatura
ambiente o verificar la ropa de
abrigo y de cama que portaba en
el momento del fallecimiento,
permite sospechar una hiper o
hipotermia como posible
mecanismo de muerte,.
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Las pautas para la
Investigacion del lugar del
fallecimiento en casos de muerte
subita e inexplicada infantil del
Centro para el Control de
Enfermedades de Estados Unidos
consta de la definicién de lugar de
la muerte o0 ESCENA y puntos a
examinar,y:

Se debe investigar el sitio en
que el lactante se encontrd sin
respuesta o muerto, asi como el
sitio en que lo atendieron vy
entrevistar a todas las personas
relacionadas. Ej. Si lo encuentran
sin respuesta o carente de
vitalidad en la guarderia y el
personal lo traslada a un
ambulatorio, hay que revisar el
domicilio, la guarderia e interrogar
a quienes le atendieron en el
ambulatorio o iniciaron las
medidas de reanimacion. Estas
pautas recomiendan:

- Recoger toda la informacion
que debe incluir el historial
médico y sobre cdémo
ocurrieron los hechos.

- Llevar una muneca de tamano
natural para que se trate de
reproducir en la forma mas
veraz como ocurrieron los
hechos. Sitio, posicion,
relacion de las ropas, colchon,
objetos que habian en la cuna.
Indagar si compartia cama o

sofda en el momento del

incidente.

Si el lactante todavia esta
presente al realizar el examen
del lugar de la muerte,
documentar la distribucién de
las livideces, determinar
presencia de rigidez y la
posicién del cuerpo (descartar
sofocacion por ropa de camas,
por deslizamiento de la cabeza
entre la cunay el colchdén o por
lazos de laropadel bebé).

Ver el estado de conservaciony
limpieza de la habitacion y del
hogar. Buscar si existe alcohol,
drogas de abuso, farmacos u
otras substancias
potencialmente toxicas.

Buscar y preguntar sobre el
uso de otros remedios caseros
0 populares como hierbas,
aguadeanis, etc.

Verificar si existe agua potable
o la fuente de dénde se
obtiene.

Tomar la temperatura del
lactante y de la habitacién en
que estaba en el momento del
deceso.

Comprobar o averiguar el tipo
de calefaccion usado, la
distancia que existe con la
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cuna o si existe una fuente que
pueda desprender mondxido
de carbono.

Determinar la cantidad vy
calidad de laropa de cama que
habia en la cuna y si estaban
himedas por sudoracion.

Recoger el panal y la ropa que
usaba en el momento del
incidente.

Recoger muestras del ultimo
biberon y de la formula que
usaba.

Verificar si habia cables o
electrodomésticos vecinos a la
cuna o donde fue hallado el
lactante. Determinar su estado.

Revisar si la bafera o el lavabo
estaban llenos de agua, ver si
hay ropas mojadas del lactante
en el bano y dejar constancia si
el cabello del lactante estaba
mojado, himedo o seco.

Inspeccionar el o los servicios
buscando restos de sangre.

Buscar en la basura o por la
habitacion bolsas plasticas que
pudieran haber servido para
asfixiar al nino (Se debe buscar
restos de saliva).

Determinar si cerca de la cuna
habia algun cordon como de
una cortina que pudiera en
forma accidental haber
estrangulado al bebé.

Verificar si el colchén ajusta
bien a la cuna, si no, medir la
distancia que queda entre el
colchénylacuna.

Documentar el estado de la
cunay detodos los objetos que
en ella habia. Recoger todos
los objetos que potencialmente
sean tan pequenos que
pudieran haber obstruido la via
aéreadel lactante.

Determinar si el lugar donde
fue encontrado muerto el
lactante era el sitio donde
dormia habitualmente (cuna,
camade los padres).

Si compartia cama, relatar con
quién y determinar el sitio
preciso que cada uno ocupaba
en el momento del incidente
(Ej. estaba entre los dos
padres, o estaba en la cama

matrimonial al lado de la
madre).
Hacer inventario de las

medicinas que habian en el
hogar yde quiénlas usaba.
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- Verificar la existencia de
plantas y tipo que hay en el
domicilio.

- Determinar si el hogar estaba
parasitado por insectos,
roedores, o la existencia de
animales de compania.

- Ver si existia en el hogar un olor
especial que indicara el uso
reciente de productos de
limpieza, pinturas o quita
pinturas que puedan
desprender gases toxicos.

- Tomar fotografias o hacer
esquemas.

- Si el nino usaba monitor, éste
debe recogerse y precintarse,
con el fin de analizar su registro
y las incidencias ocurridas por
un pediatra especializado en
estos registros y por técnicos
de la firma encargada de los
monitores.

Junto a la investigacion del
lugar de la muerte es fundamental
averiguar:

- Si la policia ha sido llamada
antes a ese domicilio, cuantas
vecesy por qué causa.

- Si esa familia ha requerido de
asistencia social y si es asi,

entrevistar a los asistentes

sociales.

- Determinar si hay historia
documentada de maltrato a los
ninos en lafamilia.

- Indagar si hay hermanos, su
salud y sobre el antecedente
de fallecimiento de otros
hermanos.

- Indagar sobre cambios de
domicilio y en lo posible
determinar direccion de estos
ultimos,,.

Si bien es cierto que es
imposible diferenciar en la
autopsia un caso de SMSL de una
sofocacion hecha con un objeto
blando, el Comité para el estudio
de Maltrato y Negligencia del nifio
de la Academia Americana de
Pediatria estima que ciertas
circunstancias indican la
posibilidad de sofocacidén
intencional,:

- ANTECEDENTE DE CRISIS
RECIDIVANTES DE CIANOSIS,
APNEA O EPISODIOS
APARENTEMENTE LETALES
(EAL), BAJO EL CUIDADO DE
UNA MISMA PERSONA.

- LACTANTE MAYOR DE 6
MESES EN EL MOMENTO DEL
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FALLECIMIENTO.

- ANTECEDENTE DE MUERTE
INESPERADA E INEXPLICADA
EN UNO O MAS HERMANOS.

- LA MUERTE SIMULTANEA O
CASI SIMULTANEA DE DOS
MELLIZOS O GEMELOS.

- EL ANTECEDENTE DE
FALLECIMIENTOS PREVIOS
DE OTROS NINOS BAJO EL
CUIDADO DE LA MISMA
PERSONA.

- EL HALLAZGO DE SANGRE
EN LA NARIZ O BOCA EN
ASOCIACION CON EPISODIO
APARENTEMENTE LETAL
(EAL).

La mayoria de los casos de
SMSL ocurren en el hogar. Debido
a la incorporacién de la mujer al
trabajo, también pueden ocurrir
en guarderias y en la revisién de
los casos estudiados en el INT-
Madrid, en dos ocasiones el SMSL
ocurrio el primer dia de guarderia.

Es fundamental ver como se
comportan los padres o la
persona al cuidado frente a la
muerte inesperada del lactante.
Lo habitual es que los padres
estén totalmente choqueados,
desconsolados y perplejos. Los
padres inocentes se culpan a si

mismos e imaginan diferentes
circunstancias o actitudes que les
podria haber evitado el
fallecimiento de su hijo. Estos
padres que en forma tan
inesperada se enfrentan con este
trance tan doloroso, deben recibir
por parte del personal médico y
judicial un trato deferente que les
ayude a soportar ese inmenso
dolor. Se les debe tratar con gran
humanidad y compasion. Peroala
vez hay que hacerles entender
que se debe seguir una
investigacion con el fin de tratar de
determinar la causa de la muerte
de su hijo.

En aquellos casos en que el
examen externo y el estudio
macroscopico ha descartado una
muerte violenta, se puede dar a los
padres un diagnoéstico preliminar
de probable SMSL. Esto permite
explicarles en un lenguaje sencillo
sobre la existencia del SMSL, en
qué consiste y que el fallecimiento
no ha ocurrido por falta de
cuidados ni que ellos son
culpables de la muerte de su hijo.

La posibilidad que un lactante
fallezca en forma subita e
inesperada se ha estimado que es
de 1/1000. Pero la posibilidad que
esto ocurra por dos veces en la
misma familia, es de 1/1.000.000.
Por lo tanto, es muy improbable
que dos o mas nifos de una
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misma familia fallezcan de causas
naturales,,. Por ello es
fundamental frente a la muerte
inesperada de un lactante,
averiguar si han fallecido otros
hijos en esa familia y si esto ha
ocurrido, lo mas probable es que
no se trate de una muerte natural.

Sin embargo, pueden ocurrir
muertes naturales multiples
cuando existen causas
hereditarias como son los
sindromes que ocasionan
arritmias letales como el sindrome
de QT largo,,; 0 el de Brugada,,
errores innatos del metabolismo,
enfermedad de Werdnig-
Hoffmann,etc. También puede
ocurrir cuando persiste en la
familia el mismo tipo de cuidado a
los lactantes y que pueden ser de
riesgo para su vida (si no se ha
corregido el dejarlos en decubito
prono, muy abrigados, con las
mantas cubriendo la cabeza o en
un ambiente muy caliente).

Si todo esto se ha investigado,
el antecedente de dos muertes
inesperadas de un lactante en la
misma familia obliga a una
meticulosa investigacion por un
equipo multidisciplinario que
incluye al pediatra, forenses,
patdlogos y personal policial,
ojala especializado en estos
casos, ya que lo mas probable es
que el fallecimiento no sea por

causas naturales.

A pesar de que aqui en Espana
hace ya mas de una década que
Lucena publicé la encuesta
epidemioldgica,, y recalcé el valor
que tiene la actuacion de los
médicos forenses en el estudio de
los casos de muerte subita del
lactante, en nuestra experiencia
con mas de doscientos casos
estudiados en la Ultima década en
el INT-Madrid, la encuesta
epidemiologica no siempre se
rellena, la investigacion del lugar
de la muerte por el forense no
siempre se realiza y debido a la
dispersion geografica de los
casos, la valoracién por un equipo
multidisciplinar de cada caso, es
excepcional.

En una serie de 173 casos
estudiados entre 1995y 2001 en el
INT de Madrid, se comprobaron 2
muertes por sofocacidn
accidental gracias a los datos
obtenidos por los forenses en la
investigacion del lugar de la
muerte. En estos dos casos,
ocurridos en familias de bajos
recursos, se encontr6 a un
lactante con la cabeza atrapada
entre el colchon (de menor
tamano) y la cuna en una ocasién
y en el otro caso, el lactante fue
descubierto con su cabeza
atrapada entre dos camas,.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DEL SMSL Y SOFOCACION
INTENCIONAL.

Ya se ha comentado que tanto
en los casos de SMSL como en
casos de Sofocacion intencional
los hallazgos autdpsicos son
negativos y por lo tanto la muerte
queda inexplicada después de
haber realizado un estudio
autdpsico completo.

La mayoria de las sofocaciones
intencionales las ejecuta la madre
(a diferencia de lo que ocurre con
los casos de maltrato que con
mayor frecuencia estan
producidos por el padre,
padrastro o companero
sentimental de la madre y en los
que en la autopsia hay signos de
violencia). Son muertes que
ocurren cuando lamadre esta sola
con su hijo.

En el trabajo de Meadow,,,
basado en casuistica inglesa, se
revisan 81 casos en los que se
pudo demostrar homicidios,
basado en el estudio de los
antecedentes médicos, la
autopsia, los informes de los
servicios sociales, las entrevista
con los padres, familiares o
cuidadores y el informe policial.
Estos casos fueron reestudiados
al existir denuncias por maltratos
en otros niAos o cuando

sucedieron otras muertes
infantiles en la misma familia. En
42 casos el diagnostico inicial fue
de SMSL. En 14 familias habian
fallecido dos o mas nifos. La
mayoria de las familias eran de
bajas condiciones socio
econdmicas, sin ingresos
regulares, que vivian de ayudas
sociales y las madres fumadoras.
Al revisar la historia clinica, se
detecté que en el 70% de estos
casos, los padres habian buscado
asistencia médica para el lactante,
refiiendo que sufria crisis de
cianosis, dejaba de respirar, tenia
convulsiones, episodios nunca
comprobados por los médicos o
personal sanitario. En 24 habia el
antecedente de episodios
aparentemente letales (EAL).

La mitad de los casos
ocurrieron en el contexto del
Sindrome de Munchausen by
proxy (por poderes). Este
sindrome por lo general lo sufren
las madres, las que ocasionan
dano a sus hijos para llamar la
atencion y recibir compasion por
parte del personal sanitario. Por lo
general se sospechay se llega al
diagndstico de este sindrome sélo
después de mudltiples consultas,
donde la madre relata historias o
signos muy atipicas y en los que
los médicos no han llegado a un
diagnéstico concluyente. Por
ejemplo la madre refiere que el
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hijo tiene episodio de apnea o
cianosis, pero estos episodios no
han podido ser comprobados por
el personal sanitario. Es unaforma
de maltrato infantil, porque a estos
ninos se le somete a una serie de
examenes y tratamientos
innecesarios.

En otro trabajo publicado con
casuistica norteamericana,,, en el
que se revisan los antecedentes
en 2776 casos de homicidios
cometidos sobre menores de un
ano, se concluye que la mitad de
los casos se cometen antes del
cuarto mes de vida y por lo tanto
en un periodo de la vida que
coincide con en el que se observa
la mayor incidencia del SMSL.
Estos resultados nos ponen de
manifiesto la gran importancia de
hacer un minucioso estudio
autdpsico en busca de signos de
violencia en los casos de muerte
inesperada del lactante.

Este estudio demuestra que los
homicidios durante la primera
semana de vida generalmente
fueron cometidos por la madre.
Después de la primera semana, es
mas frecuente que los cometa el
padre o el padrastro. El factor de
riesgo mayor para que la madre
cometa el homicidio fue una
maternidad precoz, en general
con menos de 17 anos y el tener
dos embarazos consecutivos.

Diversos estudios han
demostrado que dentro de los
casos diagnosticados como
SMSL, entre un 2 y 5% podrian ser
homicidios.

CONCLUSIONES.

1. Para llegar en la forma mas
precisa a establecer la etiologia
médico-legal de una muerte
subita e inesperada del
lactante se requiere de un
estudio multidisciplinario,
preferiblemente por personal
entrenado en este campo
especifico.

2. El diagndstico de Sindrome de
Muerte Subita del Lactante es
un diagnostico de exclusion y
s6lo se puede emitir cuando
todas las pruebas son
negativas.

3. Las familias que sufren el
fallecimiento inesperado de un
lactante, estan pasando
probablemente por el
momento mas doloroso de sus
vidas y que merecen recibir un
trato humano y compasivo.

4. Una vez obtenidos los
resultados, los familiares
deben recibir una explicacion
sobre cual ha sido la causa de
la muerte inesperada del
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lactante.

Si tras el analisis de todas las
pruebas el caso queda
diagnosticado como SMSL, los
padres deben recibir
explicaciones comprensibles
sobre el SMSL.

Las circunstancias del
fallecimiento, el historial
clinico, el antecedente de
maltrato a otros nifos de la
familia, la reaccién anémala de
los padres, el obtener datos
contradictorios sobre las
circunstancias de la muerte,
sospechas referidas por
familiares o vecinos, un
embarazo no controlado, nivel
socioecondémico bajo, etc, nos
pueden hacer sospechar que
la muerte del lactante no es
natural si no que intencional.
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LAS SECTAS: ANALISIS CONCEPTUAL, PROCESO
DE INTEGRACION SECTARIAY APROXIMACION A LA
TIPOLOGIA DEL CANDIDATO SECTARIO.
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RESUMEN

Una secta, en un sentido global, no es mas que un grupo de personas aglutinadas por el hecho de
seguir una determinada doctrina y/o lider, no obstante, hay un grupo de ellas, que merecen una
atenciony critica especifica por los métodos que utilizan, son las denominadas sectas destructivas.
Nosotros hemos realizado una revisién conceptual, atendiendo al perfil del candidato presectario y
sectario, a las fases del proceso de transformacién para la captacién y adoctrinamiento, a las
alteraciones psicoldgicas por la adscripcion sectaria y finalmente, planteamos la prevencion como la
opcion ideal para la contencién o atenuacion del fendmeno sectario.

PALABRAS CLAVE: Adiccion sectaria, Integracion sectaria, Secta, Secta destructiva, Sindromes,
sectarios, Tipologia sectaria.

INTRODUCCION.

El mundo de las sectas es tan
amplio como complejo y sus
multiples matices hacen caer
frecuentemente en
generalizaciones erréneas. Una
secta, en un sentido mas global,
no es mas que un grupo de
personas aglutinadas por el
hecho de seguir una determinada
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doctrina y/o lider y que, con
frecuencia, se han escindido
previamente de algun grupo
doctrinal mayor respecto del cual,
generalmente, se muestran
criticos. Segun esta definicion,
una secta es un tipo de
agrupacion tan honorable y
defendible como cualquier otro.
Dentro del variopinto campo de
las sectas (religiosas, esotéricas,
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magicas, politicas,
extraterrestres, cientificistas,
etc.), hay un grupo de ellas, que si
merece una atencion y critica
especifica por los métodos que
utilizan. Son las denominadas
sectas destructivas.

Los conceptos de religion,
iglesia y secta a no pueden ni
deben compararse entre si de
forma lineal. "Religién" define un
ambito especifico de creencias y
comportamientos humanos,
mientras que "iglesia" supone una
de las formas posibles de
organizacion burocratica de una
religion y "secta" identifica,
basicamente, el origen de un
grupoy, cuando se le anade matiz
peyorativo, identifica a grupos
muy replegados sobre si mismos
y autoreferenciales.

Los socidlogos de la religion
contemporaneos mas
representativos consideran que
una religion es una dinamica
social que como elementos
caracteristicos presenta:

- Creencias, practicas,
relaciones e instituciones
relacionadas con fuerzas,
seres 0 metas sobrenaturales.

- Practicas que suponen
comportamientos de
obediencia, reverencia o culto.

- Caracter colectivo o grupal de
la expresion de la vida
religiosa.

Troeltsch propuso que la
presencia o no de sentido
ecuménico podria ser un criterio
valido para diferenciar entre
iglesiay secta.

El término "secta destructiva"
(Troeltsch, 1982), permite
diferenciar entre dos grandes
grupos de sectas: las que
presentan comportamientos
licitos y aceptables -segun los
valores y normas aceptados de
una sociedad- y las que
mantienen dindmicas
estructurales mas o menos
abusivas, ilicitas y patogenas.
Este calificativo no pretende tanto
etiquetar a grupos concretos
como identificar dinamicas
grupales muy especificas; asi,
este sera sindbnimo de "sectarismo
destructivo" antes que de "secta
destructiva", eso es de un
conjunto de comportamientos
que pueden darse tanto en
grupos reconocidos socialmente
como "sectas", como en otros que
no son identificados ni
identificables como tales.

Desde este planteamiento
inicial, proponemos reconocer lo
que hemos dado en llamar secta
destructiva basandonos en tres
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tipos de actuaciones lesivas: en el
ambito psicoldgico, en el social y
en el juridico. Asi pues, para
identificar a grupos o dinamicas
grupales de riesgo podremos
basarnos en la definicion
siguiente: Una "secta destructiva"
sera todo aquel grupo o dinamica
grupal que, en su proceso de
captacion y/o adoctrinamiento,
utilice técnicas de persuasion
coercitiva que propicien la
destruccién (desestructuracion)
de la personalidad previa del
adepto o la danen severamente.
El que, por su dinamica vital,
ocasione la destruccion total o
severa de los lazos afectivos y de
comunicacion efectiva del
sectario con su entorno social
habitual y consigo mismo y por
Ultimo, el que su dinamica de
funcionamiento le lleve a destruir,
a conculcar, derechos juridicos
inalienables en un Estado de
Derecho.

TIPOLOGIA PRESECTARIA.

Los expertos en problematica
sectaria suelen repetir que
practicamente cualquier persona
puede ser captada por una secta
si es abordada en el momento
oportuno. Y este "momento
oportuno" es la resultante de
diversidad de elementos de
predisposicion caracteriologica y,

muy especialmente, de una serie
de circunstancias sociales, que
momentaneamente, hacen al
sujeto mas vulnerable a la
manipulaciéon emocional.

Para que pueda darse la
captacion sectaria deben
coincidir a un mismo tiempo -el
"momento oportuno'- las cuatro
condiciones siguientes:

- Tener perfil de personalidad
presectaria.

- Estar atravesando un
momento de crisis merme la
capacidad del sujeto para
resistir el estrés y la ansiedad,
"Ser contactado de un modo
adecuado por un reclutador
sectario”.

- Y, que el mensaje sectario
propuesto encaje con las
necesidades, intereses, y
mentalidad del sujeto.

Los adeptos que son captados
por sectas no son personas
diferentes al resto, salvo que su
perfil psicosocial les hace mas
vulnerables y fragiles. Son
personalidades con una serie de
carencias para controlar sus
emociones frente a las
dificultades de la vida, y como
todos los que son adictos a algo,
necesitan algun reductor de
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ansiedad para poder sentirse
bien, s6lo que pierden el control
del mismoy acaban esclavizados,
siendo estos los
sectadependientes los que tienen
problemas serios y acaban
victimas de la explotacién.

Entre los factores de
predisposicién que puedan
decantar una personalidad
presectaria destacaremos:

- Problemas derivados de la
edad: adolescencia/juventud.

- Problemas derivados de un
sistema familiar disfuncional:
pautas decativas extremas,
malos tratos, sobreproteccion,
carencias de patron
referencial, etc.

- Problemas derivados de
rasgos morbosos de la
personalidad: inseguridad,
incertidumbre, ambivalencia,
inmadurez afectiva,
sobrevaloracion, baja
autoestima, tendencia al
idealismo ingenuo, etc.

- Problemas derivados de
dificultades de adaptacion
social: insatisfaccion, rebeldia,
dificultades de adaptacion,
desarraigo, etc...

- Problemas derivados de una
busqueda religioso-espiritual:
aspiracion de perfeccion,
trascendencia espiritual,
pensamiento magico, etc...

- Problemas derivados del

desconocimiento de los factores

de vulnerabilidad personal ante
estos procesos persuasivos-
manipuladores.

Una vez superada la fase de
atraccién, la manipulacion del
marco doctrinal llevara al nedfito
hacia las etapas de seduccién y
despersonalizacién, siendo la
cuestion, no el que haya muchas
sectas, sino que cada vez hay
mas personas con un perfil
presectario (perfil psicosocial de
riesgo derivado principalmente
de pautas de maduracion y
socializacion muy deficientes,
producto de actuaciones
familiares erréneas durante el
proceso de crecimiento del
sujeto).

TIPOLOGIA SECTARIA.

Hay muchos elementos para
analizar y detectar la posible
relacion de una persona con una
dinamica sectaria. Lo primero que
debe valorarse es la sujeto,
atendiendo al perfil psicosocial de
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riesgo (ya que el "problema
sectario" depende mucho mas de
la fragilidad personal que de las
caracteristicas de un grupo
determinado), y a la presencia y
origen de cambio radicales en el
comportamiento, aficiones,
relaciones, grupos, etc. Cuanto
mas claro esté el perfil presectario
y mas rapidos y radicales sean los
cambios observados, mas
posibilidad habra de poder estar
frente a una situacion de relacién o
dependencia sectaria.

Por otra parte, aunque
secundario, analizaremos el grupo
con el que se relaciona,
atendiendo a los siguientes
parametros:

- Grupo cohesionado por una
doctrina “religiosa o socio-
trascendental en general”
transmitida de forma
demagdgica y encabezado por
un lider carismatico.

- Estructura teocratica, vertical y
totalitaria, donde la palabra de
los dirigentes es dogma de fe.

- Exigencia de adhesion total al
grupo y obligacion -bajo
presién psicolégica- de
distanciarse detodas o parte de
las relaciones sociales y lazos
afectivos y/o actividades
anteriores al ingreso en la
secta. Residencia en
comunidad cerrada o en total

dependencia del grupo
(aunque hay sectas que no
obligan a sus adeptos a vivir de
forma comunitaria, pero
conservan el control mediante
frecuentes y obligados
contactos).

- Supresién o limitacion de las
libertades individuales y el
derechoalaintimidad.

- Control de la informaciéon que
llega hasta los adeptos.

- Utilizacion de técnicas de
manipulacién y persuasion
coercitiva.

- Rechazo total de la sociedad y
de sus instituciones.

- Proselitismo como actividades
primordial.

- Recaudacién y donacion, bajo-
coaccién psicolégica, del
patrimonio personal y de
considerables sumas de dinero
en conceptos varios,

Estos puntos describen
situaciones detectables, que
representan trasgresiones a la
legalidad, y que utilizados para
analizar a los grupos
sospechosos, pueden ser un buen
indicador para detectar
situaciones de riesgo.
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PROCESO DE INTEGRACION
SECTARIA.

La adiccién sectaria o
sectadependencia, base del
problema sectario, es un proceso
adictivo por lo general largo -
depende de las condiciones
psicosociales del sujeto- y
perceptible, que pasa por las
llamadas fases del proceso de
transformacion para la captacion,
que aun particulares para cada
caso, las podemos sistematizar
enlas siguientes:

PRIMEROS CONTACTOS.

La entrada en una secta
destructiva suele producirse
como resultado de la aplicacion
de estudiadas técnicas de
proselitismo y reclutamiento
sobre personas y en lugares que
reunan las circunstancias
preestablecidas como mas
idéneas parala captacion.

La mayoria de los que se
inician es a través amigos o
familiares, otros a través del
proselitismo directo en la calle sin
discriminacion, a sabiendas que,
al contactar con mucha gente,
estaran ya incluidos aquellos
cuyo perfil les resulta mas
propicio a priori.

ATRACCION-SEDUCCION.

La fase de atraccidn-
seduccion se inicia ya desde los
primeros contactos, y se basa en
una tactica de aproximacioén
afectiva, en donde al reclutado le
corresponde un rol pasivo, el de
consentir y dejarse llevar, rol que
perdurara como caracteristica de
su comportamiento mientras
mantenga su vinculacién con la
secta.

En este punto nos
preguntamos ¢cudles son los
elementos que la persona
contactada puede percibir como
atractivos en una secta para que
le empujen a continuar la
integracion en la misma?, iqué
deseos, fantasias o expectativas
surgen en el contactado ante la
posibilidad de integrarse?; y cuya
respuesta esta en los factores de
atraccion:

- Grupo de pertenencia
intensamente cohesionado
(satisface deseo de
pertenencia, proporciona
sefas de identidad y aleja el
fantasma de la soledad).

- Proyecto de vida comunitaria

(supone la posibilidad de
abandonar una convivencia
familiar insatisfactoria y

encontrar una alternativa en la

Las sectas: andlisis conceptual, proceso de integraoiéq sectaria y aproximacion a la
tipologia del candidato sectario. PRESENTACION BLASCO JA et al.

44



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 12. Noviembre 2003.

que predomina la solidaridad y
el compartir o disfrutar
comunitariamente.

Creencia consensual y eficacia
doctrina (sensacién de
doctrina profunda e ideologia
como medio de union).

Grupo pacifico, homogéneo y
sin luchas internas (imagenes
de grupo deiguales, sin luchas
0 ambiciones de poder, con
una estructura y una jerarquia
aceptadas o inamovibles, que
libera del estrés cotidiano).
Canalizacion de energias vy
delegacion de responsabi-
lidades.

Hacer el bien a la gente, a la
humanidad y trabajar para la
salvacién (es un objetivo
fundamental, por el que se
canalizan los deseos vy
necesidades de ser Utiles).
Sentido de la vida realizacion
espiritual y la paz mental
(objetivos de gran fuerza
movilizadora y como solida
alternativa alo religioso).

Experiencias sobrenaturales y
conocimientos y hallazgos
trascendentes (posibilidad de
experimentar fenémenos
paranormales o0 esotéricos y
conocer loinexplicable).

Amistad, comunicacion vy
sociabilidad (espacio para la
manifestacion amplia de
emociones y sentimientos,
dadalaintensa convivencia).

- Seguridad (alcance de la
plenitud personal y de la
felicidad.

- Cambio de vida, nuevas
féormulas y alternativas
(atraccion por un nuevo estilo,
un nuevo compromiso, que
signifiquen un cambio en el
rumbo vital).

- Secretismo y halo misterioso
(caracter oculto de ciertos
saberes y connotacién de
grupo especial).

- Y, lider carismatico.

CAPTACION.

El proceso de captacion, esta
presidido por la intencién de
conmover profundamente al
sujeto y hacerle sentirse queridoy
protegido; las sectas destructivas
ofrecen al sujeto una atmosfera
de alta sugestionabilidad que le
invita a abandonarse y dejarse
contagiar emocionalmente por
los nuevos estimulos, de tal
forma, que el proceso de la
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captacion se realiza siempre por
via emotivo-afectiva, nunca por
via racional, hasta la conversion
definitiva del sujeto; y para ello
utilizan técnicas coercitivas de
manipulacion y control para la
persuasién (técnicas que
coaccionan, controlan vy
manipulan al sujeto, bien de
forma directa y activa, bien de
forma indirecta mediante el
encubrimiento y ocultacién
deliberada de la realidad), que
pasamos a describir:

1. Manipulacién ambiental.

- AISLAMIENTO. SEPARACION
DE LA SOCIEDAD y DE LAS
FUENTES DE INFORMACION:

El sujeto es introducido en el
espacio vital de la secta, se puede

hablar de encapsulamiento
geografico, en donde el

aislamiento conlleva mas alto
grado de manipulacion,
imponiendo al sujeto una
desvinculacion del mundo
exterior, un desarraigo y un
desprendimiento de la red social
de la que el sujeto gozaba hasta

entonces (familia, amigos,
estudios, intereses, trabajo,
etc...).

El aislamiento influye también
sobre las fuentes de informacion,

con dificultad y limitacion de las
vias y canales de informacion,
que les suelen ser vedados, y por
otro, la informacién que les llega
es interna de la secta o filtrada por
ella.

- CREACION DE UN ESTADO
DE DEPENDENCIAFISICA:

Las personas pertenecientes a
una secta, en la medida en que se
van integrando, van
despreocupandose de la tarea de
satisfacer sus necesidades,
delegandola implicitamente en el
grupo, incluso las necesidades
fisicas, de manera que con esta
practica, una parte de las
funciones de autogobierno de
cada sujeto es absorbida por la
secta, asi, el funcionamiento del
colectivo sectario marca una
disciplina y un reglamento que
llevan a una reduccion de la
autonomia de sus miembros.

- DEBILITAMIENTO
PSICOFISICO:

La interaccion entre los
mundos fisicos y psiquicos hace
que el funcionamiento irregular en
uno de ellos tenga consecuencias
sobre el otro. Las sectas utilizan
tres sistemas fundamentales para
provocar el debilitamiento: uno es
la imposicion de un régimen
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alimenticio empobrecido
mediante una dieta insuficiente y
desequilibrada; otro, es la
limitacion de las horas de sueno, y
el tercero consiste en la
explotacion de las energias hasta
el agotamiento fisico y psiquico.

Manipulacion afectiva.

- APLICACION SELECTIVA DE
PREMIOS y CASTIGOS
SOBRE LAS ACCIONES,
ACTITUDES Y CREENCIAS DE
LOS SUJETOS:

El empleo del premio o
aprobacion, por un lado, y del
castigo o reprobacion, por otro, se
utiliza para ir, de forma paulatina,
moldeando el comportamiento
del sujeto, transformandolo a
través de la eliminacién de
algunas conductas previas,
reforzamiento de otras e
implantacién de nuevas
conductas comunes al resto
sectario, hasta conseguir la
perfecta adaptacién al estimulo;
siendo tal el uso, aunque abusivo,
de las técnicas de aprendizaje y
modificacion del comportamiento
propio de la Psicologia, que se ha
dicho que las sectas se
convierten en verdaderos
laboratorios de conducta
(Javaloy).

- INDUCCION A LA
INCERTIDUMBRE, EL MIEDO, LA
ANSIEDADy LA CULPA:

El uso indiscriminado del
premio y del castigo, provoca
incertidumbre y confusion sobre
la correcta aplicacion de las
normas, y miedo generalizado a
una imposicion arbitraria de la
autoridad. Con este proceder el
lider se reserva para si la Unica y
definitiva interpretacién correcta
de la doctrina, asi como la
capacidad de juzgar a los adeptos
y aplicarles la pena o recompensa
adecuada.

3. Manipulacién cognitiva.

- DENIGRACION DEL
PENSAMIENTO CRITICO:

La pretensiébn es conseguir
instaurar en el sujeto el
maniqueismo como estructura
definitiva de pensamiento,
inhibiendo en la produccién de
pensamiento auténomo vy
fomentado el pensamiento
doctrinal sectario, interesando
que el sujeto margine sus
procedimientos cognitivos y
adopte una postura receptiva
hacia los contenidos del grupo,
hasta el punto de que cuando
surjan pensamientos
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independientes, el sujeto llega a
experimentar el desagradable
estado que Festinger denomina
disonancia cognitiva, con
eliminacién inmediata del
pensamiento y recuperacion de la
congruencia intelectual,
interrumpiendo o debilitando la
capacidad de reacciéon y los
potenciales racionales del sujeto
como individuo auténomo.

- USO DE LA MENTIRA Y EL
ENGANO:

Larealidad y lainformacién son
distorsionadas para mejor
consecucion del fin, siendo los
propositos reales e inmediatos
ocultados o disfrazados con
interpretaciones variopintas
mientras en su lugar se reiteran las
ambiguas promesas de alcanzar
estados de espiritualidad
superiores, casi paradisiacos.

- DEMANDA DE CONFOR-
MIDAD E IDENTIFICACION
CONEL GRUPO:

La necesidad de someterse
estrictamente a la pureza
doctrinal, la exaltacién del poder
del grupo y de su lider, libera al
adepto del sentimiento de
inadaptacion. La presiéon grupal
es constante, imponiendo sobre
los adeptos el sentido de
sometimiento a una identidad

colectiva homogeneizadora;
defensa y reforzamiento de esa
identidad que permite la
alineacioén del sujeto en el grupo,
adoptando el sujeto la conciencia
del grupo como conciencia
propia, hasta alcanzar la
desindividualizacion.

- MANIPULACION DE LA
ATENCION:

El debilitamiento vy
dependencia conductual, unidos
a la omnipresencia de la doctrina
en los procesos de sentir, pensary
actuar del adepto, determinan un
estrechamiento y enlentecimiento
en sus facultades cognitivas.

La atencion mermada vy
conducida hacia los puntos de
interés para la secta, hace que los
adeptos desarrollen una gran
capacidad de concentracién, que
puede llegar incluso a estados
similares al trance; la percepcion
recibida en esas circunstancias
sufre unos procesos de seleccion
y acentuaciéon que le llevan a
alterar y distorsionar la realidad,
que en conjunto conducen a un
estado disociativo similar al trance
hipnético, en el que se produce
una pérdida gradual del sentido
de la realidad, debido a la
desconexion entre ésta y su
mundo cognoscitivo.
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- MANIPULACION
LINGUISTICA:

Las sectas suelen cambiar el
significado de muchas palabras
de uso cotidiano e inventar otras
nuevas; con ello elaboran una
jerga comun da la sensacion de
exclusividad y unidad, fortaleza y
proteccion.

- ALTERACIONES DE LAS
FUENTES DE AUTORIDAD:

Las sectas aplican métodos de
desocializacién, desvinculandose
de las referencias y modelos de su
entorno, ofreciendo nuevos
patrones y modelos sustitutivos:
la nueva autoridad esta
representada por el lider y su
doctrina, a partir de un modelo
piramidal y totalitario, situando al
lider en el vértice dela piramide y la
doctrina como ciencia sagrada.

4. Manipulacién vy alteracion de
estados de conciencia.

Las sectas alteran la
conciencia de los sujetos
induciéndoles a entrar en estados
desde los que se les puede dirigir
y canalizar, limitandoles la
eleccion de otras posibles
opciones y disminuyéndoles la
capacidad de evaluarlas. Estos

estados alterados de conciencia
son detipo disociativo, similares al
trance, y se inducen
principalmente mediante:
canticos, meditaciones, hipnosis,
privacion o -sobrecarga sensorial,
debilitamiento fisico, tareas
mondétonas y repetitivas,
aislamiento, subustancias
psicotropicas y drogas de abuso,
etc.

La conversion implica un
profundo cambio, una nueva
identidad, una modificacién
generalizada en todos los modos
de proceder en la vida y una
expectativa de superacion y
reorientacion de la anterior
problematica vital. Segun su
duracion, la conversion se divide
en dos clases: repentina y
gradual. La repentina es la mas
espectaculary en ella predominan
las vivencias emocionales
profundas, a menudo ligadas a
experiencias transcendentales, es
la que muestra una actitud mas
pasiva de sometimiento a la nueva
identidad. La gradual se da en
personas que buscan
activamente una alternativa, la
valoran cognitivamente sin
dejarse arrastrar de las emociones
y van poco a poco incrementando
su compromiso y madurando los
diferentes contenidos de la
misma.
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ADOCTRINAMIENTO.

Tras la conversion, el adepto
continua sometido a las técnicas
de manipulaciéon y control,
aunque ahora mas dirigidas a
fortalecer la identidad del
convertido a través del
adoctrinamiento, que a la
persuasion propiamente dicha.
Ademas del dominio conceptual
de la doctrina, el adepto ha de
practicarla de multiples formas y
[levar a cabo actos de
compromiso que sirvan de
reforzamiento de su nueva
personalidad y de olvido de la
antigua para evitar asi entrar en
disonancia cognitiva.

A través del incesante
adoctrinamiento se efectia la
resocializacion del sujeto en la
secta, después de haber pasado
previamente el proceso de
desocializacion ya explicado.

SINDROMES SECTARIOS.

En todos los casos de
adscripcion a sectas destructivas
se producen alteraciones
psicoldgicas y emocionales, que
estan en funcion de la
personalidad previa del sujeto, de
su nivel de integracion en la secta
y de la dinamica despersona-
lizante de ésta; que se van a

expresar en una serie de
conjuntos sindrémicos que
describiremos a continuacion:

El denominado Trastorno
Disociativo no especificado
supone un marco genérico de
diagnostico a las alteraciones
producidas por las sectas, y es
definido en el DSM-IV-TR, como
una categoria residual a utilizar
para aquellos sujetos que
demuestren tener una
perturbacién disociativa no
especifica, como por ejemplo:
estados parecidos al trance,
desrealizacion no acompanada
de despersonalizacion y estados
disociados mas prolongados que
pueden darse en personas que
han estado sujetas a periodos de
prolongada e intensa persuasion
coercitiva.

El llamado Sindrome de Secta
Destructiva, es un conjunto de
alteraciones que, con multiples
combinaciones en cuanto a
cantidad y calidad, dibujan el
amplio y no siempre bien definido
perfil mérbido de sectarios y ex
sectarios, y que incluye: pérdidas
del sentido de la realidad,
imposibilidad de realizar juicios
objetivos e independientes,
capacidad intelectual afectada,
alteraciones de la atencién,
problemas de memoria,
dificultades para expresar
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necesidades de forma concreta,
para concentrarse y tomar
decisiones, alteraciones en los
mecanismos de defensa del yo,
desidentificaciones severas con el
propio pasado biografico,
regresion infantil, ralentizacion del
proceso evolutivo personal,
estados alterados de conciencia,
equivalentes somaticos de base
psicopatoldgica, etc...

Y el Sindrome Postsecta, cuya
repercusion en la dinamica social
del ex sectario oscila en funcién
de diversos considerandos de la
vida sectaria pasada. En los casos
mas patéticos, en sectas que
aislan a sus adeptos, el transfuga
debera reconstruir su vida
después de anos de haber
perdido el pulso real de su entorno
social, y en funcion de los
considerandos sociopersonales,
podra remontar la situacion o
abocar al deterioro como
persona. En los casos mas
benignos, volver a e lo cotidiano
llevara un cierto tiempo, en torno
de un ano como minimo.

El proceso terapéutico y
rehabilitador de un sectario, por
personal especializado, es
laborioso, lento y requiere el
abordaje del problema con el
adecuado orden cronoldgico.
Durante anos se a abordado la
dependencia sectaria mediante la

desprogramacion, controvertida
técnica de recuperacién, que
basicamente consiste en una
confrontacion dialéctica entre un
sectario y uno o varios
especialistas y/o ex adeptos, bajo
un esquema simple, poner en
discusion y analizar una serie de
informaciones sobre la secta en
cuestion, para conseguir crear la
duda en el sectario. No obstante,
el proceso que se considerado
idoneo en la actualidad es el
siguiente:

- Evaluacién correcta y objetiva
del problema.

- Evaluacién del sistema familiar.
- Evaluacién global de la
personalidad y circunstancias del
sectario.

- Abordaje terapéutico del
sistema familiar.

- Disefnoy puesta en practica de
las estrategias de aproximacion
con finalidad descondicionadora
y terapéutica.

- Abordaje especifico para
ayudar al sujeto a superar su
dependenciade la secta.

- Abordaje terapéutico del
sindrome postsecta.

- Abordaje terapéutico de los
conflictos originados en el perfil
de personalidad presectaria.

- Apoyo para el reajuste a la vida
fuera de la secta y la adquisicion
de nuevos compromisos vitales
parael futuro.
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CONCLUSION.

Finalmente y tras lo expuesto
podemos considerar que los
elementos fundamentales a tener
en cuenta en el tema que nos
ocupa son: la personalidad
presectaria y los factores
favorecedores, en cuanto a la
predisposicion y motivacion; y los
cambios radicales de
comportamiento y la relacion con
grupos sospechosos en cuanto a
la deteccion.

Asi, los factores favorecedores
del fendmeno sectario en general
y del destructivo en particular,
cabe apuntar los derivados de
situaciones de conflicto y crisis
social: pérdida de referencias
éticas, morales, politicas,
culturales o generacionales;
pérdida de credibilidad de los
grandes sistemas ideoldgicos
(religion y politica); situacion de
crisis de la estructura familiar;
debilitamiento personal derivado
de cambios sociales bruscos;
etc...

Las sectas ofrecen creencias
para orientar la vida, tareas, y un
grupo de gente con quien hacery
compartir; proporcionan
identidad a sujetos que no la
encontraban; satisfacen
necesidades de afiliacion y afecto.
En conjunto una serie de ventajas

subjetivas que hacen que el
sectario se sienta mejor dentro
quefuera.

La personalidad presectaria es
consecuencia de los errores de la
sociedad en el proceso de
maduracion y socializacién desde
la infancia; es por ello, que la
prevencion es la mejor inversion
que puede plantearse respecto
del fendmeno sectario,
prevencion que debe alcanzar a
tres ambitos: la familia, las
instituciones educadoras y el
resto de la sociedad, con la
finalidad udltima de formar
personas con limites definidos,
con capacidad de reflexion y con
un control emocional suficiente
para poder resistir los niveles de
estrés y ansiedad propios del
modelo social occidental.
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EL ABUSO SEXUAL A MENORES.

RODES LLORET F, MARTi LLORET JB?, GINER ALBEROLA S°, DORADO
FERNANDEZE’, JIMENEZ MORENO S°.

RESUMEN.

Se aborda en el presente trabajo el abuso sexual a menores desde diferentes perspectivas: la figura
del pederasta, epidemiologia, obligacion de su denuncia, tipos de abuso sexual en la infancia,
indicadores del mismoy el examen pericial de la victimas.

Palabras clave: Abuso sexual, menores, pederasta.

CONCEPTOS BASICOS. También es abuso sexual:
- la utilizacién del niho como

Se entiende por abuso sexual objeto de estimulacién sexual,
infantil: "Cualquier clase de placer como ocurre cuando se induce
sexual con un nino por parte de un o fuerza al nino a que realice
adulto" (1). tocamientos sobre el adulto.
Para que exista abuso sexual, no - aquel realizado sin contacto
es imprescindible la existencia de fisico, como ocurre en la
contacto fisico del adulto con el exhibicion de genitales a un
nino, aunque es frecuente, en nino, solicitud indecente,
forma de tocamientos en los realizacion del acto sexual o
genitales o incluso penetracion masturbacién en presencia del
anal o vaginal. nino, etc.
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Un concepto mas amplio de
abuso sexual infantil, es el que
establece que:

"Todas aquellas caricias que
incomoden, hagan dafno, o
generen sentimientos de
culpabilidad en el nifio, pueden
serabuso sexual'(2).

El pederasta.

El término pederastia procede
del vocablo griego "paiderastia",
que a su vez proviene de "pais,
paidos": ninoy "erastes": amante y
significa: abuso deshonesto
cometido contralos ninos.

El pederasta viene recogido en
las actuales clasificaciones de
psiquiatria como pedofilo (DSM-
IV) o paidofilo (CIE-10).

Puede tratarse de un familiar
directo del nino, como el padre,
padrastro, hermano u otro
pariente, de un conocido, como
un amigo, la persona que lo cuida,
un vecino, un maestro, etc. o bien
de un desconocido (3).

Pedofilia.

El Manual diagnéstico vy
estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV) (4), incluye
dentro de los Trastornos sexuales
y de la identidad sexual, a la

Pedofilia (302.2), estableciendo
los siguientes criterios para el
diagndstico:

A. Durante un periodo de al menos 6
meses, fantasias sexuales recurrentes
y altamente excitantes, impulsos
sexuales o comportamientos que
implican actividad sexual con ninos
prepuberes o nifos algo mayores
(generalmente de 13 afnos 0 menos).

B. Las fantasias, los impulsos sexuales o
los comportamientos provocan
malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del
individuo.

C. La persona tiene al menos 16 anos y
es por lo menos 5 anos mayor que el
nino o los ninos del Criterio A.

Nota: No debe incluirse a individuos
en las ultimas etapas de la
adolescencia que se relacionan con
personas de 12 0 13arnos.

Este manual
otras cosas, que:

destaca, entre

- los peddfilos declaran sentirse
atraidos por los ninos dentro de
un margen de edad particulary
que algunos sujetos prefieren
ninos, otros nihas y otros
ambos sexos.

- los peddfilos que se sienten
atraidos por las ninas,
generalmente las prefieren
entre los 8 y 10 anos, mientras
que los que se sienten atraidos
por ninos, los prefieren algo
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mayores.

- la pedofilia que afecta a las
ninas como victimas es mucho
mas frecuente que la que
afectaalos ninos.

- el curso de la pedofilia es
habitualmente crénico.

Paidofilia.
La Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE-10) (5),
incluye dentro de los Trastornos
de inclinacion sexual, la Paidofilia
(FB5.4):

"Se trata de una preferencia sexual por
los nifos, normalmente de edad
prepuberal o de la pubertad temprana....

La paidofilia se presenta raramente en
mujeres.

Los varones que abusan sexualmente
de sus propios hijos prepuberales suelen
abordar en ocasiones también a otros
ninos, pero en ninguno de estos casos hay
nada mas en su comportamiento que
sugiera una paidofilia.”

Podriamos considerar el
siguiente, como el perfil-tipo del
pederasta espanol (6):

- vardn
- mayorde 35anos
- sinantecedentes delictivos

- integrado en su entorno social

- profesional cualificado o
jubilado

- no consumidor de alcohol u
otras drogas.

No hay que olvidar, por otra
parte, que en algunas
enfermedades como la demencia,
se produce de forma paulatina y
progresiva una pérdida del juicio
critico y desinhibicion, siendo
frecuentes los atentados
sexuales, con predileccién sobre
los ninos debido a la mayor
facilidad de conviccién de los
mismos. Suelen ser delitos sin
violencia, como exhibicionismo,
atentados leves al pudor,
tocamientos, etc.

Estos atentados sexuales, se
suelen producir en el "periodo
médico-legal", que corresponde a
los primeros momentos del
proceso demencial. A medida que
la demencia progresa, estos
enfermos son l6gicamente, menos
peligrosos (7).

EPIDEMIOLOGIA DEL ABUSO
SEXUAL EN LA INFANCIA.

El abuso sexual infantil ha sidoy
es muy frecuente en nuestra
sociedad, aunque en la mayoria de
las ocasiones queda sin descubrir,
como ocurre cuando el nifo es
pequefno y no se le han causado
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lesiones fisicas.

Es un fendmeno antiguo.
Camps (8) estudia 14 delitos sobre
la libertad sexual ocurridos en
Lleida durante el siglo XV,
llamando la atencion que en el 43
% de los casos, la victima es un
menor o adolescente (tabla 1).

ANO VICTIMA AGRESION

1400 Adolescente Violacién

1401  Prostituta Violacion

1406 Niha Agresion sexual
1412 Viuda Violacion

1428 Prostituta Violacion

1446 Niha Agresion sexual
1446  Mujer Tentativa de violacion
1446  Mujer Tentativa de violacion
1447 Niha Agresion sexual
1458 Vardn Sodomia

1458 Adolescente  Violacién

1485 Mujer Tentativa de violacion
1499 Vardn Sodomia

1500 Adolescente  Agresiénsexual
Tabla 1. Delitos sobre la libertad sexual en

Lleida (siglo XV).

Segun Carrera (9), resultados
de encuestas a poblacién adulta,
expresan que el 18.9 % manifiesta
haber sufrido abusos sexuales en
lainfancia, siendo las ninasde 11y
12 anos la poblacién de mayor
riesgo.

La ONG Medicus Mundi, en el
dosier informativo "Los nifos de la
calle" (10), revela que el sexo
forzado es una realidad cotidiana
para los nifos de la calle de Kenia.
Su indefension frente a los
mayores los expone a todo tipo de

abusos. Tanto las nifas como los
ninos suelen sufrir agresiones
sexuales contra las que
practicamente no pueden hacer
nada. El agresor suele ser un
adulto en busca de sexo o,
simplemente, companeros
mayores que viven igualmente en
la calle.

En un estudio realizado por la
delegacion espanola de la ONG
Save the Children (11), se estima
que en Espana, el 23 % de las
ninas y el 15 % de los ninos sufren
abusos sexuales antes de los 17
anos, y que en el 46 % de los
casos, se repiten estos abusos
mas de una vez sobre la misma
victima.

Este estudio anade que, en uno
de cada cuatro casos de abusos
sexuales infantiles se trata de
conductas muy intimas vy
exigentes, como el coito vaginal o
anal, el sexo oral y la
masturbacion. Considera como
factores de riesgo: ser nifna, tener
entre 10 y 13 afos y tener
problemas familiares.

Concluye, afirmando que el 30
% de las victimas no le cuenta sus
problemas a nadie.

Segun la Academia Americana
de Psiquiatria de la Infancia y
Adolescencia (3), en EE.UU. se
denuncian anualmente 80.000
casos de abuso sexual infantil,
aunque, el nUmero de casos que
no se denuncian es aiin mayor, ya
que los ninos tienen miedo de
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decirle aalguien lo que les paso.

Sin embargo, estas cifras
alarmantes, contrastan con los
datos obtenidos en estudios
realizados en Centros
Hospitalarios y en Juzgados.

En una tesis doctoral
actualmente en elaboracién en
nuestra Division de Medicina
Legal y Forense, se estudian los
partes médico-legales emitidos en
el Servicio de Urgencias
Pediatricas del Hospital General
Universitario de Alicante, durante
1997y 1998.

En esos dos anos, se
atendieron 49.828 urgencias
infantiles, de las que se emitieron
235 partes al juzgado.

Llama poderosamente la
atencién, que solo 2 de ellos
corresponden a abusos sexuales:
en un nino de 7 anos (penetracion
anal por el companero
sentimental de la madre) y en uno
de 4 anos (abuso sexual por otro

menor).
Nosotros (12), hemos
estudiado las denuncias

formuladas por malos tratos
fisicos en el ambiente familiar, en
el Partido Judicial de Elche
(Alicante), durante el ano 1990.

De un total de 81 casos
denunciados, solo 4
correspondian a ninos: de 6, 8
(dos), y 12 anos, lo que supone, el
49 % de las denuncias. Es
importante senalar que ninguno

de estos 4 casos correspondia a
abuso sexual, sino que se trataba
de maltrato fisico.

Ambos estudios, vienen a
corroborar que no todos los
menores que sufren abusos
sexuales, son asistidos por
personal médico y mucho menos
son conocidos a nivel judicial.

Esto, es debido a que en
numerosas ocasiones, el abuso
sexual no produce dano fisico,
aunque si psicolégico, en el
menor, como ocurre cuando
existen tocamientos, y ademas,
con frecuencia, el nino oculta lo
ocurrido por respeto o temor hacia
eladulto que abusd de él.

Para algunos autores (9), se
acepta que por cada caso de
malos tratos detectado, existen
otros diez sin detectar, lo que da
una idea de la magnitud del
problema.

OBLIGACION DE DENUNCIAR.

La sospecha de que un menor
estd siendo objeto de abuso
sexual debe llevar a su denuncia.

Destacamos tres textos
legales, que hacen referencia a
esto.

A) LaLey Organica 1/1996, de 15
de enero, de Proteccion Juridica
del Menor, establece:
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Articulo 13.

Obligaciones de los ciudadanos y
deber de reserva.

1. Toda persona o autoridad, y
especialmente aquellos que por
su profesion o funcién, detecten
una situacién de riesgo o posible
desamparo de un menor, lo
comunicaran a la autoridad o sus
agentes mas proéximos, sin
perjuicio de prestarle el auxilio
inmediato que precise.

B) La Ley de Enjuiciamiento
Criminal, recoge la obligacion de
denunciar:

Articulo 262.

Los que por razén de sus cargos,
profesiones u oficios tuvieren
noticia de algun delito publico,
estaran obligados a denunciarlo
inmediatamente al Ministerio
fiscal, al Tribunal competente, al
Juez de instruccién y, en su
defecto, al municipal o al
funcionario de policia mas
proximo al sitio, si se tratare de un
delito flagrante.

Los que no cumpliesen esta
obligacion incurriran en la multa
senalada en el articulo 259, que se
impondra disciplinariamente.

Si la omisién en dar parte fuere de
un profesor de Medicina, Cirugia o
Farmacia y tuviese relacién con el
ejercicio de sus actividades
profesionales, la multa no podra
ser inferior a 125 pesetas ni

superiora 250.

Si el que hubiese incurrido en la
omision fuere empleado publico,
se pondra ademas, en
conocimiento de Ssu superior
inmediato para los efectos a que
hubiere lugar en el orden
administrativo.

Lo dispuesto en este articulo se
entiende cuando la omisién no
produjere responsabilidad con
arreglo a las leyes.

C)EI Cédigo de Etica y
Deontologia Médica, de la
Organizacion Médica Colegial,
establece:

Articulo 30.

2. El médico que conociere que
cualquier persona, y mas aun si es
menor o incapacitado, para cuya
atencion ha sido requerido, es
objeto de malos tratos, debera
poner los medios necesarios para
protegerlo, poniéndolo en
conocimiento de la autoridad
competente.

TIPOS DE ABUSO SEXUAL EN
LAINFANCIA.

Basicamente, se pueden
resumir en cuatro los tipos de
abuso sexual infantil:

- Tocamientos del adulto al nino
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- Tocamientos del nino al adulto
- Atentado pederastico
- Penetracionvaginal

a) Tocamientos del adulto al
nino.

Estos tocamientos pueden ser
realizados con los dedos, el pene
o0 incluso utilizando cuerpos
extranos y recaen casi siempre, en
laregién genital o anal.

Dependiendo de la violencia
que se utilice y de la edad de la
victima, los tocamientos podran
producir lesiones en el menor, que
habitualmente, son de escasa
gravedad, siendo, por otra parte,

frecuente, la ausencia de las
mismas.
b) Tocamientos del niho al

adulto.

No hay que olvidar este tipo de
abuso sexual, en el cual el adulto
obliga al nino a realizarle
tocamientos sobre sus genitales,
con frecuencia obligandole a
masturbarle. Evidentemente, no
quedan senales fisicas en el
menor, pero si psicolégicas y muy
importantes.

c) Atentado pederastico.
Consiste en la introduccién del
pene a través del ano del menor.
Es una forma de abuso sexual
muy frecuente y puede ocasionar
lesiones anorrectales en funcion

de la desproporcion existente
entre las partes y si se ha realizado
de forma brusca o contando,

mediante engafno, con la
permisividad del nifo.
d) Penetracion vaginal.

Es menos frecuente. Se

acompana habitualmente de

lesiones graves, por la

desproporcion existente entre los
genitales del adulto y de la nina.

Gisbert Calabuig (13),
refiriendose a las lesiones
genitales en los casos de
penetracion vaginal, establece
que:

- En las ninas menores de seis
anos, el coito es
anatdmicamente imposible,
pues el angulo subpubico es
aun muy agudo, constituyendo
unaverdadera barrera.

- En las nifas de seis a once
anos, es ya posible la copula,
pero las dimensiones de los
genitales son tan reducidos
que la penetracién del pene de
un adulto lleva aparejada la
rotura del periné o incluso del
tabique rectovaginal.

- A partir de los once anos, se
produce larotura del himeny si
existen otras lesiones genitales
su gravedad varia en funcion
delafuerzaempleada.
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INDICADORES DE ABUSO
SEXUALEN LA INFANCIA.

No hay nifo preparado
psicolégicamente para hacer
frente al estimulo sexual. Por un
lado, el nino de dos-tres anos, que
no sabe que la actividad sexual a
que le estan sometiendo es "mala’,
desarrollara problemas como
resultado de su inhabilidad para
hacer frente a la sobre-
estimulacién.

Por otro, el nino de cinco o mas
anos, que conoce y aprecia a la
persona que esta abusando de él,
se siente atrapado entre el afecto,
lealtad o respeto que siente hacia
la mismay el conocimiento de que
lo que esta haciendo o sufriendo
estamal (3).

Se pueden considerar, entre
otros, como indicadores de que un
nino esta siendo objeto de abuso
sexual, los siguientes (3) (14):

- demuestra conocimientos o
comportamientos sexuales
inusuales para su edad

- trata de evitar todo
naturaleza sexual

- tiene dificultades para sentarse
O caminar

- depresién o aislamiento de sus
amigos y familia

- comportamiento seductor o
simula tener actividad sexual
con otros companeros

lo de

menores o de su edad

- dice que tiene el cuerpo sucio o
tiene miedo de que haya algo
malo en sus genitales

- evidencia de abusos sexuales
en sus dibujos, juegos o
fantasias

- agresividad excesiva

- cambios severos en su
comportamiento.

EXAMEN PERICIAL.

El examen que el perito médico
debera efectuar sobre un menor
que ha sido maltratado
sexualmente, redne unas
caracteristicas propias.

En primer lugar, hay que
ganarse la confianza del nifio. Es
un ser que ha sufrido mucho y
quiza seareacio a ser reconocido.

Se debe examinar la region
genital con detenimiento, para
buscar senales que evidencien las
agresiones sufridas, aunque el
examen no debe limitarse solo a
esa region, sino que debe
extenderse al resto del organismo:
region mamaria, cara, etc.

Regién anal:

La existencia de lesiones en
esta regién, como hemos
comentado anteriormente, esta en
funcién de dos factores:
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- la desproporcion de volumen
entre el objeto agresor
(habitualmente el pene) y el
esfinteranal

- laviolenciaempleada.

Se pueden encontrar lesiones
anorrectales como excoriaciones,
desgarros o grietas de la mucosa
anal, pérdida de la disposicién
radiada del esfinter anal, e incluso
llegar a la paralisis del mismo.

Es frecuente la existencia de
escozor o dolor al andar y sobre
todo al defecar, lo que da lugar en
algunos ninos a un estrefimiento
pertinaz.

Las lesiones descritas,
evolucionan, por lo general en un
plazo muy breve, de ordinario
menor de cinco dias (13).

Aunque, en ocasiones, cuando
el nino es mayor y no ha existido
violencia, sino que la penetracion
ha ido precedida de tentativas
lentas o incluso utilizando alguna
sustancia lubricante, puede no
encontrarse ninguna lesion que
delate el atentado cometido. En
estos casos es de extrema
importancia la toma de muestras
enlaregionanal.

El tacto rectal permite explorar
latonicidad musculary comprobar
si existe una paralisis del esfinter.

Regidnvaginal:
Puede haber una vulvovaginitis
traumatica, que consiste en una

inflamacion vulvovaginal tras
tocamientos con los dedos.
Existird en este caso: dolor,
tumefaccion, enrojecimiento y en
ocasiones flujo purulento,
pudiendo incluso llegarse a
producir desgarros en el himen
con los dedos del agresor.

Enlos casos mas graves, habra
lesiones importantes, como
desgarros del periné o incluso del
tabique rectovaginal.

Region bucal:

Lo habitual es la inexistencia de
lesiones a este nivel. Es muy
importante aqui, la toma de
muestras.

Otras regiones (lesiones a
distancia):

Hay que examinar, ademas de
las regiones mencionadas, el resto
del organismo, buscando lesiones
en muslos, escroto, regidén
mamaria, cuello, etc.

Podremos encontrar lesiones
en la cara, sobre todo, alrededor
de la boca, en un intento del
agresor de silenciar los gritos de la
victima.

TOMA DE MUESTRAS.

Desde una perspectiva médico-
legal, hay que destacar la gran
importancia de la toma de
muestras en este tipo de
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agresiones.

En ocasiones, una correcta
toma de muestras procedente
tanto de la victima como del
presunto agresor permitira
confirmar o descartar la autoria del
mismo.

Siguiendo las "Normas para la
preparacién y remision de
muestras objeto de analisis por el
Instituto de Toxicologia" (BOE
23/12/96) (15), en los casos de
abuso sexual, serealizaran:

1- Tomas vaginales, anales y
bucales para estudio de restos
desemen.

- conhisopos secosy estériles

- mediante lavado con suero
fisiolégico estéril

2.-Recogida de manchas de
semen y pelos del agresor en
las prendas de la victima.

3.-En ocasiones se recogeran
muestras de sangre de la
victima y del agresor para
estudio de ADN y comparar su
perfil genético con el de los
restos de semen.

4.-Toma vaginales, anales vy
bucales para estudio de
enfermedades de transmision
sexual.

Estas muestras deberan
remitirse en recipientes
adecuados y por el medio mas
rapido posible al laboratorio.
Asimismo , también es importante

que se acredite en todo momento
la observacion de la "Cadena de
custodia" desde la toma de
muestras hasta su recepcion en el
laboratorio.

Cuando el abuso sexual ha
consistido, en tocamientos del
nino al adulto, o de este hacia el
nino y no ha existido eyaculacion,
dificilmente la toma de muestras
proporcionara resultados
satisfactorios.
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ARROLLAMIENTO POR HELICES. A PROPOSITO DE
UN CASO.

CASCON QUTIERREZ Al': RIERA TABOAS A% PEREZ GOMEZ B®: DE LA
FUENTE PEREZ MJ*.

RESUMEN:

El presente articulo ilustra un caso de arrollamiento por hélices de una embarcaciéon maritima
pequena en el que se detalla la morfologia tipica de las lesiones que producen. Interesa
especialmente el diagndstico diferencial de las mismas, como lesiones vitales o como artefactos
postmortem. Esta dificultad revaloriza ademas, la investigacion de las circunstancias que rodean el
momento de la muerte, el estudio necrépsico, los resultados de los exdmenes complementarios, que
en estos casos pueden aportar lainformacién decisiva para alcanzar un correcto diagnéstico médico-
legal.

INTRODUCCION: examinadas.
Tras recuperar un cadaver de
El dano producido por hélices un medio acuatico pueden
de buques y embarcaciones evidenciarse diferentes lesiones.
pequenas se ha hecho mas Estas dependen del tipo de agua
frecuente debido al aumento del en el que ha estado sumergido
trafico maritimo comercial y de (salada, dulce, corriente,
actividades nauticas deportivas, estancada), de la temperatura de
que amplian su presencia, no sélo la misma, de la morfologia de los
en aguas costeras, sino también fondos (arenoso, rocoso), del
en embalses y rios. La tiempo de permanencia en el
documentacién referente a dicha agua, fauna del medio acuético,
tipologia traumatica no es muy lesiones contra cualquier tipo de
extensa, de ahi el interés del caso obstaculo que se encuentre el
planteado. cuerpo en su deriva (pilares de los
Todas las lesiones presentes puentes, muelles, rocas, casco de
en un cuerpo procedente del agua embarcaciones, redes u otros),
deben ser cuidadosamente destacando las hélices de

1,2,3,4: Médicos Forenses.
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embarcaciones como mecanismo
lesivo de tipo activo, , ;.

Las principales cuestiones
médico legales que se plantean
son:

1. La determinacién de la
produccién vital de estas
heridas o la presencia
accidental de las mismas como
artefacto postmortem,.
Silasumersion es vital.

La etiologia médico legal de la
muerte.

4. Datadelamuerte.

w N

PRESENTACION DEL CASO:

En enero de 2002 fue hallado
un cadaver semisumergido en el
mar. Tras su traslado al muelle se
procedié al examen externo del
cuerpo. Se trataba de un varén, de
57 anos de edad, raza
caucasiana, de 160 cm de altura,
cabellos canosos con avanzada

alopecia y constitucidén
normosomica. Destacaba el
hecho de encontrarse
perfectamente vestido y calzado
(foto 1).

Se procedi6 al levantamiento
del cadaver y a su traslado al
Instituto Anatémico Forense,
donde al dia siguiente, se realizd
un estudio detallado de todas sus
ropas, la autopsia y la recogida y
remision de las muestras para
posteriores pruebas
complementarios (quimico-
toxicoldgica, histopatoldgica vy
criminalistica).

En el registro del domicilio del
fallecido, realizado en un
momento anterior a la autopsia, se
observé que todos los habitaculos
se hallaban limpios y en perfecto
orden. No se encontraron notas
de despedida, informes
psiquiatricos de interés ni
medicacién relativa al

Foto 1. Levantamiento del cadaver
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padecimiento de una grave
enfermedad que se pudiera
relacionar con el fallecimiento. Se
consulté asimismo con el Instituto
Nacional de Oceanografia para
conocer el horario de las mareas y
las corrientes superficiales de la
ria.

Las ropas presentaban
diversos desgarros irregulares,
desflecados en sus bordes,
algunos lineales y otros en forma
de "V'. En la regién pectoral
derecha presentaba tanto a nivel
de la cazadora como de la camisa
y del chaleco dos desgarros
lineales, paralelos entre si,
separados por 7.5 cm (foto 2). En
la pernera izquierda del pantalon
habia manchas de lodo.

Foto 2. Chaleco.

En el examen externo
presentaba una herida incisa, de
bordes evertidos, 10 cm de
longitud total, que se disponia
paralelamente a la rama horizontal
derecha del maxilar inferior, cuya
cola de ataque se encontraba a
nivel del menton y la de salida a
nivel del angulo de la mandibula.
Afectaba al tejido celular
subcutaneo y muscular
exponiendo el plano 6seo sin
llegar a producir lesiones en el
mismo.

Destacaba una herida inciso-
contusa que desde el tercio
inferior del dorso nasal se
extendia por region malar
derecha, a 3.5 cm por encima del
pabellon auricular derecho para
alcanzar la region occipital,
deteniéndose a 4 cm del pabellon
auricular izquierdo; en total
presentaba una longitud de 43
cm. Dicha herida se disponia
paralela a la herida inciso-contusa
mentonianay distaba de ésta7 cm
(foto 3).

Afectaba a todos los planos
subcutaneos incluyendo plano
0seo, dividiendo la cabeza en dos
mitades; por un lado, se
observaba la base del craneo con
los dos tercios inferiores de la cara
y, por otro, la calota con el tercio
superior facial (foto 4).
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Foto 3. Bordes aproximados.

Foto 4. Bordes separados.
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En las tres fosas craneales
derechas existia una pérdida total
de las relaciones anatémicas con
gran conminucién de los
fragmentos 6seos. En el lado
izquierdo se identificaba el ala
mayor del esfenoides, el penasco,
la parte inferior de la tienda del
cerebelo, y una linea de fractura
que alcanzaba el agujero rasgado
posterior, se extendia al vértice del
penasco izquierdo, hasta el limite
anatoémico entre fosa craneal
mediay anterior (foto 5).

En la cara anterior del hombro
derecho presentaba una herida
inciso-contusa de 3.8 cmy bordes
separados por un maximo de 1

Foto 5. Base del craneo.

cm, con una cola de ataque
caudal y una cola de salida
craneal, exponia plano 6seo sin
llegar a afectarlo (cabeza
humeral). Resultaba concordante
con los desgarros presentes en la
ropa, en forma y disposicion (foto
6).

Paralela a dicha herida se
hallaba una equimosis de
distribucién longitudinal con
cortas ramificaciones
arboriformes. Tras su diseccién
por planos se objetivaba una
coleccion de liquido seroso que
se acompanaba de una rotura
muscular del deltoides derecho
de 8 cm de longitud (foto 7).
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Foto 6. Superposicién de planos.

Foto 7. Hombro derecho.
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No presentaba signos de
luchay/o defensa.

Se procedié a la apertura del
cadaver segun la técnica de
Virchow y la evisceracion vy
diseccion de las diversas
estructuras anatomicas. Los
restantes hallazgos del examen
interno fueron inespecificos,
compatibles con los tipicos de
una asfixia por sumersion.

En los estudios
complementarios realizados
(criminalistico, histopatolégico y
toxicologico) en el Instituto
Nacional de Toxicologia se
determin6 que las lesiones eran
perimortales aunque los
hallazgos histopatolégicos no
resultaron demostrativos de
vitalidad. En dicho estudio
ademas se evidencidé una
estenosis coronaria focal proxima
al 75% en la descendente anterior
asi como hallazgos inespecificos
pero descritos en casos de
sumersién vital (edema alveolar
alternante e hiperextension
alveolar). Los resultados de los
analisis toxicologicos (muestras
de sangre, orina y contenido
gastrico) fueron negativos.

DISCUSION:

Ante un caso como el descrito
se presentan diversas preguntas
no siempre de facil resolucion.
Los hallazgos del estudio
necrépsico cuestionan las
siguientes hipdtesis en cuanto a
la intervencién de diversos
mecanismos letales:

0 La participacion de una caida
accidental o secundaria a
sincope cardiaco (estenosis
DA proximaal 75%).

La existencia de una
sumersién vital, accidental o
suicida.

La produccion de heridas
inciso contusas perimortales
por las hélices de una
embarcacion.

Todas las anteriores pueden
interrelacionarse en diversos
tiempos dando lugar a diferentes
interpretaciones medico-legales.

El atropello nautico es el
resultado del encuentro entre un
individuo sumergido o
semisumergido y una
embarcaciéon en movimiento. Al
igual que en los atropellos
terrestres se trata de diferenciar
tres fases: choque, deslizamiento
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y alcance o arrollamiento por las
hélices. Segun presenten todas
estas fases se hablara de
atropellos completos o
incompletos. Las lesiones
producidas en la fase de choque
son de localizacién variable;
segun algunos autores en las
victimas que se percatan, se
localizan preferentemente en la
region dorso-lumbar y en las
extremidades inferiores; mientras
que en aquellas que no se dan
cuenta, se localizan en la cara
anterior y posterior del craneo y
torax,.

Las lesiones producidas por el
alcance de las hélices de las
embarcaciones maritimas son
muy caracteristicas. Son heridas
de tipo inciso - contuso, de
grandes dimensiones, profundas,
en numero generalmente superior
a la unidad (variando en funcién
del diametro de la hélice y de su
velocidad de giro); destaca su
disposicion paralela, separadas
por varios centimetros vy
equidistantes; de morfologia
curvilinea. Presentan colas en
ambos extremos, siendo mas
amplia la de salida. Se localizan
con mayor frecuencia en la
cabeza o espalda. Se afectan
ampliamente las partes blandas y
los planos 6seos llegando a la
pérdida de las relaciones

anatémicas e incluso, al
desmembramiento en caso de
grandes hélices, .

Las lesiones mas frecuentes
observadas son las producidas
por las hélices de embarcaciones
rapidas y mas pequehas, como
los fuerabordas,

A todas estas lesiones pueden
asociarse los hallazgos propios
de la sumersién en caso de que
las lesiones producidas fueran
vitales y de entidad insuficiente
para producir la muerte inmediata
delapersona.

Para llegar al diagnostico cierto
de la muerte por atropello nautico
es preciso descartar la existencia
de otra violencia traumatica y
establecer la vitalidad de las
lesiones. Si una vez examinada la
lesion, se evidencia la existencia
de restos hematicos en los tejidos
blandos, se llegara ala conclusion
de que dicha lesion es vital; pero,
si por el contrario no se encuentra
evidencia de sangrado en dichas
lesiones, no puede descartarse de
forma definitiva la vitalidad, puesto
que la permanencia prolongada
en el agua puede "lavar" los restos
de sangre de la herida, dandole la
apariencia de un artefacto
postmortem. La complicacién
aumenta con la autolisis y
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putrefaccion, que desvirtuan los
hallazgos, pudiendo aparecer
areas de coloracién verdosa o
negruzca bajo la piel,
especialmente en el cuero
cabelludo, a veces imposibles de
diferenciar de lesiones contusas
vitales, incluso tras el estudio
estudio histopatoldgico,,.

Por otro lado, el diagndstico de
muerte por sumersién es un
diagnostico en numerosas
ocasiones de exclusion,,, sin
hallazgos patognomonicos, que
requiere la realizacion de una
autopsia completa y minuciosa
con pruebas complementarias,
incluyendo el examen
toxicologico y el estudio de las
circunstancias de los hechos. Si
es posible excluir otras causas de
muerte se presume la muerte por
sumersién. Se debe recordar que
pueden existir diversas
circunstancias que contribuyan a
la muerte de un individuo como
por ejemplo, un ataque cardiaco o
una intoxicaciéon aguda que
puedan provocar la caida del
sujeto al agua o una disminucion
del nivel de conciencia. Resenar
que el resultado negativo en el
estudio de los elementos formes
(diatomeas) no descarta la
sumersion vital como causa de
muerte,.

En el presente caso, derivado
de las circunstancias de los
hechos y de las entrevistas
mantenidas con los allegados, en
relacion con los datos obtenidos
de larealizacion de la autopsia, los
autores establecen como
hipotesis principal la sumersion
vital como causa de la muerte,
muy probablemente de etiologia
médico-legal suicida y el posterior
arrollamiento por las hélices de
una embarcacion pequena.

Dada la ambigtiedad de los
hallazgos necrépsicos, se
considera que para poder
alcanzar unas conclusiones
definitivas ante un cadaver
procedente del medio acuatico,
es necesario, ademas de la
realizacion de una autopsia
meticulosa y completa y los
correspondientes estudios
complementarios, el estudio de
las circunstancias de los hechos.
En ocasiones, debera
completarse la investigacion, con
la busqueda de indicios en el
domicilio del fallecido,
documentacién médica,
especialmente de tipo
psiquiatrico, o, informacion
obtenida a través de familiares y
allegados. Todo ello realizado en
colaboracién con la fundamental
investigacién policial, y la
inestimable participacion de los
auxiliares de autopsia.
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CURSO DE PATOLOGIA CLINICA PARA MEDICOS
FORENSES

Junio 2003

Dr.Dn.Jerébnimo FORTEZAVILA

Catedratico de Anatomia Patoldgica. Universidad de Santiago de
Compostela

Complexo Hospitalario Universitario de Santiago.

NOTADELEDITOR:

Las imagenes que siguen a continuacion son algunas de las
presentadas por el Profesor Forteza el pasado mes de junio en el Curso de
Patologia Clinica para Médicos Forenses organizado por la Conselleria de
Xustiza, Interior e Administracién Local de la Xunta de Galicia y celebrado
en la Escola Galega de Administacion Publica.

El Director del BOLETIN solicité al Profesor Forteza cediera las
imagenes para presentarlas en la revista. Deseamos desde aqui
agradecerle la generosidad y amabilidad que ha mostrado para que fuera
posible que contaramos con ésta seleccion de imagenes y casos clinicos.

El Comité Editorial del BOLETIN entiende que tiene un elevado interés
disponer de un recuerdo de lo que alli se expuso y por ello no se han
escatimado esfuerzos para conseguir este valioso documento que, por
otro lado nos permite continuar en la linea de aportar informacion util para
eltrabajo del dia adia.

Desgraciadamente nos es imposible por razones presupuestarias
editar todas las imagenes que el Dr.Forteza nos entregd. No obstante
creemos haber realizado una seleccién de las imagenes mas interesantes
asi como de los casos clinicos que pudieran tener un mayor interés
médico forense.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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1.NEUROPATOLOGIA.

FOTOGRAFIA 1: Isquemia cerebral global.

FOTOGRAFIA 2: Hipotension. Lesiones fronterizas.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 3-A:lsquemia cerebral global (dias de muerte cerebral).
Imagen macroscopica superficie externa.

FOTOGRAFIA 3-B:lsquemia cerebral global (dias de muerte cerebral)
Imagen macroscépica seccién sagital.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 3-C: Isquemia cerebral global (dias de muerte cerebral):
Imagen microscopica. (A-5-01: cerebro normal. A-4-02: cerebro con isquemia.
Inmunohistoquimica. Proteina glial fibrilar acida).

FOTOGRAFIA 3-D:Isquemia cerebral global (dias de muerte cerebral).
Imagen microscopica. (A-5-01: cerebro normal y A-4-02: cerebro con isquemia.
Tincion histoquimica de la mielina).

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 4-A: Infarto cerebral no hemorragico.

FOTOGRAFIA 4-B:Infarto cerebral no hemorragico antiguo.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 4-C:Infarto cerebral hemorragico.

FOTOGRAFIA 4-D:Infarto cerebral hemorragico.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 5: Infarto pontino.

FOTOGRAFIA 6: Hemorragia cerebral en arterioesclerosis.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 8: Hemorragia cerebral, semanas de evolucion.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 9: Vasculitis cerebral.

FOTOGRAFIA 10: Linfoma intravascular. Lesiones isquémicas
en loébulo frontal.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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i

FOTOGRAFIA 12: Aneurisma de la arteria comunicante anterior.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 13: Hematoma subdural con su imagen correspondiente en TAC.

2.CARDIOPATOLOGIAL.

A)CASO CLINICO 1:

Paciente varén de 63 afos que consulta por hipertension mal
controlada y palpitaciones. HISTORIA CLINICA: Antecedentes: HTA
moderada desde 10 anos antes con control irregular; no habitos toxicos
no otros factores de riesgo cardiovascular; no alergias conocidas;
tratamiento actual: diuréticos. Estado Actual: Refiere palpitaciones
frecuentes, con sensacion de mareo (a veces presincopal) sin llegar a
perder el conocimiento. No disnea, dolor toracico ni otros sintomas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

FOTOGRAFIA 14: ECG: Ritmo sinusal a 65x', criterios de hipertrofia
ventricular izquierda. Pobre progresién de onda R en precordiales derechas.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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S: septo interventricular VD: ventriculo derecho
PP: pared posterior VI VI: ventriculo izquierdo
Al: auricula izquierda

FOTOGRAFIA 15: ECOCARDIOGRAMA: Hipertrofia concéntrica de ventriculo izquierdo
(septo 17 mm, pared posterior 18 mm), con funcién sistélica global normal (FE 65%), sin
alteraciones segmentarias. No datos de valvulopatia.

EVOLUCION: Se instaur6 tratamiento con betabloqueantes (Atenolol
50 mg/12 h), con lo que la TA se mantuvo en 130/80, disminuyendo de
forma significativa las crisis de palpitaciones. El paciente fallecié
sUbitamente 2 meses después.

NECROPSIA:

FOTOGRAFIA 16: Hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo, aumento de
grosor de la pared, disminucién de la luz y cicatrices miocéardicas (flechas).
Ausencia de ateromatosis coronaria significativa. Fibrosis miocardica.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 17: Imagen microscopica (Técnica de Masson) de la fibrosis miocardica
en corazon hipertroéfico.

CUESTIONES:

1)Ante la sintomatologia que referia el paciente ése deberian haber
realizado otros estudios complementarios?.

2)¢Era suficiente el tratamiento administrado o deberia haber sido algo
mas?.

3)¢éLos hallazgos histopatoldgicos son los que esperariamos en éste
caso?.

B)CASO CLINICO 2:

Paciente mujer de 59 anos que ingresa por disnea, edemas e
hipotension.

HISTORIA CLINICA: Antecedentes:Ingresada un mes antes por
fibrilacién auricular revertida con Amiodarona. Estaba siendo estudiada
por disnea y tos, llegandose a los diagnosticos de: Miocardiopatia
hipertrofica moderada con funcion sistdlica normal y alteracién de la
funcion diastdlica. Insuficiencia Mitral moderada por prolapso de velo

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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posterior. Arterias coronarias sin estenosis significativas. Insuficiencia
cardiaca desencadenada por taquiarritmia. Insuficiencia respiratoria con
patron restrictivo en espirometria. En tratamiento desde el alta con
Enalapril, Amiodarona, Torasemida, Corticoides en pauta descendente y
broncodilatadores. Estado actual: Desde el ingreso anterior continué con
disnea de minimos esfuerzos, sin ortopnea, ni crisis de disnea paroxistica
nocturna; en los Ultimos dias la disnea se hizo de reposo,
acompanandose de edemas importantes en miembros inferiores, oliguria
y tendencia a la hipotension. También referia crisis de taquicardia,
insomnio, anorexia, astenia intensa, sin dolor toracico, ni mareos ni
sincopes.

EXPLORACION FISICA: TA 80/60, FC 106, ligera obesidad, taquipnea
en reposo, chapetas malares, livideces centrales, macroglosia, IVY ++ a
459, Rs,Qs,Rs con soplo sistolico de alta frecuencia apical lll/IV y 42 ruido,
crepitantes finos en bases pulmonares, abdomen globuloso,
hepatomegalia dos traveses y edemas + + + hastarodilla.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ANALITICA: Urea 83 mg/dl, Creatinina 1,5 mg/dl, Na 132 mEq/I, T de
Quick 79% y hematocrito 34,2%.

FOTOGRAFIA 18: ECG: Ritmo sinusal a 106x', bajos voltajes en derivaciones de los miembros, mala
progresion de R en precordiales y alteraciones difusas de la repolarizacion.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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IM: insuficiencia mitral
VM: valvula mitral

FOTOGRAFIA 19: ECOCARDIOGRAMA: VI hipertrofico, con diametros y funcion
sistolica normales. Valvula mitral con bordes engrosados. Probable prolapso de valva
posterior e insuficiencia mitral moderada. Patréon diastélico restrictivo (tiempo de
deceleracion onda E 104 mseg). No se pudo realizar eco transesofagico por
macroglosia.

NECROPSIA:

FOTOGRAFIA 20: Diagnéstico: Amiloidosis primaria sistémica, con masiva afectacion de
miocardio con hipertrofia cardiaca, sistema de conduccion cardiaco, glomérulos renales,
bazo, pancreas, higado, lengua, tejido cutdneo y subcutaneo y ambos pulmones.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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3. CARDIOPATOLOGIAIL.

C)CASO CLINICO 3:

DATOS CLINICOS: Varon de 43 anos que ingresa por malestar
general. Diagnosticado de hipertension arterial severa 2 semanas antes
de suingreso en la Unidad Coronaria. Estando previamente estable, hace
parada cardiorrespiratoria en asistolia. Es exitus sin respuesta a
maniobras de reanimacion.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

FOTOGRAFIA 21: Imagen macroscépica del corazén. Infarto agudo de
miocardio subendocardico posterior de dias de evolucion.

FOTOGRAFIA 22: El hallazgo mas significativo es un ganglioneuroma de
glandula suprarrenal derecha. Se han descrito en ocasiones como
responsables de un incremento de los niveles de catecolaminas
produciendo cuadros de hipertension arterial grave e infarto.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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D)CASO CLINICO 4:

DATOS CLINICOS: Mujer de 72 anos con antecedentes de fiebre
reumatica, presencia de doble lesién mitral con predominio de
estenosis. Se implanté valvula mitral metélica y se instauro tratamiento
anticoagulante. La paciente evolucionaba satisfactoriamente pero de
forma subita present6 deterioro hemodinamico y parada
cardiorrespiratoria sin respuesta a maniobras de reanimacion. Precisé
trasfusion de hematies por importante anemizacién coincidiendo con el
deterioro hemodinamico.

NECROPSIA:

FOTOGRAFIA 23: A la apertura de la cavidad toracica se advierte hemotdrax de 600 ml a
nivel de térax derecho. Externamente se aprecia un area de ruptura de pleura visceral del
I6bulo inferior derecho. Al corte existe una cavidad de aspecto hemorragico, bien
delimitada de 65x50 mm, sin afectacién del parénquima pulmonar circundante.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 24: Radiografia postmortem coninyeccion
de contraste en arteria pulmonar derecha.

FOTOGRAFIA 25: Hallazgos microscopicos: Estructura arterial dilatada compatible con
aneurisma vs fistula arterial pulmonar.

DIAGNOSTICO: Aneurisma arterial pulmonar a nivel de I6bulo inferior
derecho, con presencia de cavidad hemorragica de 65x50 mm debido a
rotura aneurismatica.

COMENTARIO: Este caso se consulté al Dr.B.Corrin (Brompton
Hospital, Londres) cuya opinion fue la siguiente: La marcada diferencia
de calibre existente entre las dos estructuras vasculares sugiere una
anomalia congénita, por lo que el origen del sangrado seria un
aneurisma pulmonar de etiologia congénita. Aunque podria existir una
fistula arterio-venosa, la angiografia posmortem realizada sélo muestra
ruptura de una arteria pulmonar sin paso de contraste hacia unavena, ya
que las fistulas AV se demuestran Unicamente en estudios angiograficos
“invivo”.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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E)CASO CLINICO 5:

DATOS CLINICOS: Mujer de 76 anos con demencia de rapida
evolucion (3 meses) con afasia progresiva, disminucién del nivel de
conciencia y mioclonias generalizadas. Posteriormente presentd
neumonia en pulmon izquierdo. El EEG mostraba un trazado lento con
brotes pseudoperiddicos. EI LCR mostraba positividad para la proteina
14.3.3.

NECROPSIA: (fotografias 26 a 29).

FOTOGRAFIA 27:Imagen microscépica cerebro (HE). Cambios
espongiformes: multiples vacuolas dispersas en el neuropilo
del cortex.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 28:lmagen microscopica cerebro. Vacuolizacion de
cuerpos neuronales y neuropilo.

FOTOGRAFIA 29: Imagen microscopio electrénico.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: Encefalopatia espongiforme tipo
enfermedad de Creutzfeld-Jakob.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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F)CASO CLINICO 6:

DATOS CLINICOS:Varon de 21 anos con antecedentes de asma que
presentaba un cuadro de tipo catarral de varios dias de evolucion.
Acudio a urgencias por disnea intensa que cedié tras administracion de
salbutamol y corticoides. A los 6 dias acudié de nuevo por disnea de
mayor intensidad, con pobre respuesta al tratamiento y empeoramiento
clinico, porlo que ingresa en la Unidad de Medicina Intensiva.

NECROPSIA: DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO: Sarcoma de
Ewing extradseo esofago-traqueal.

FOTOGRAFIA 30: Imagen macroscopica traquea con tumoracién que obstruye la luz traqueal a nivel
decarina.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTGRAIA 1 :-Iagen microscépica esfago.

4.SISTEMATICA DE SECCION DEL SISTEMA DE
CONDUCCION EIMAGENES HISTOLOGICAS:

FOTOGRAFIA 32: Localizacion de los nodos. AV1-AV4: incluye NAV y haz de
His y sus ramas.

Curso de patologia clinica para médicos forenses. FORTEZA VILA J.
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FOTOGRAFIA 33: Localizacién del eje nodo ventricular visto por el lado izquierdo.
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FOTOGRAFIA 34.
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FOTOGRAFIA 35.

COMENTARIO: Estas imagenes son el fruto de mas de 35 anos dedicado
como patdlogo a la practica de autopsias y a la correlacién
anatomoclinica. Al publicar estas imagenes quiero agradecer su
colaboracién a dos cardiélogos, los profesores Roberto Garcia (Valencia)
y José Ramon Gonzalez (Santiago de Compostela) y a un neuropatélogo
el Dr. José Luis Sarasa (Madrid). El estimulo y ensefhanzas de ellos ha
sido un constante estimulo en mi trabajo en cardiopatologia y
neuropatologia.

Jerénimo Forteza Vila.
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LIBROS

Manual de Psiquiatria legal y forense.

Juan José Carrasco Gémez, José Manuel Maza Martin.

La Ley-Actualidad, S.A., 2003. Madrid.

Segunda edicion de esta obra, en la que sus autores J J Carrasco, médico
forense y psiquiatra, y J M Maza, Magistrado del Tribunal Supremo,
exponen los diferentes temas en tres secciones: Psiquiatria forense,
Psiquiatria y Derecho (en los campos penal, civil, administrativo y laboral),
y Trastornos psiquicos.

El testimonio de las moscas (como los insectos ayudan a resolver
crimenes).

M. Lee Goff.

Alba Editorial, 2002. Barcelona.

El autor, experto en entomologia y asesor en entomologia forense, explica
de manera amena, ilustrada con numerosos ejemplos, cuestiones de su
especialidad.

Forensic Science.

Stuart H. Jamesy Jon J. Nordby (Eds.).

CRCPress LLC, 2003.USA.

Amplio manual con las siguientes secciones: patologia forense
(toxicologia, traumatologia, odontologia, antropologia, entre otros),
estudio de la escena del crimen, el laboratorio en medicina forense,
ingenieria forense (incluye la reconstruccion de los accidentes de trafico o
la investigacion basica del fuego y las explosiones), aplicaciones de la
informatica, temas psicosociales y cuestiones éticas y legales.

Bases de datos de perfiles de ADN y criminalidad.

Carlos Maria Romeo Casabona (Ed.) Catedra Interuniversitaria,
Fundacién BBVA-Diputacion Foral de Bizkaia de Derecho y Genoma
Humano.

Como reza en la propia obra, "recoge una profunda reflexion sobre los
problemas de diferente indole que plantea la posibilidad de archivar en
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bancos de datos la informacién identificativa resultante del analisis de
perfiles de ADN con fines forenses: requisitos y cuestiones técnicas,
estado de la cuestion en Espana y en otros paises, conflictos juridicos
que pudieran emerger, etc".

Huellas dactilares.

"Los origenes de la dactiloscopia y de la ciencia de la identificacion
criminal".

Colin Beavan.

Alba Editorial, 2003. Barcelona.

Recorrido, expuesto de forma amena, no soélo por la historia de la
dactiloscopia, si no de los diferentes métodos utilizados en la ciencia de
la identificacién criminal. Como comentario, incompresiblemente no
expone los importantes trabajos en este campo del espafol Federico
Oloriz.

ARTICULOS

Health and safety at necropsy.

J L Burton.

J Clin Pathol 2003; 56: 254-260.

Revision de los riesgos inherentes a la practica de autopsias de
cadaveres infecciosos, o contaminados de forma quimica o radiactiva.

Determination of sex and race from the subpubic angle in Ugandan
subjects.

Patrick S. Igbigbi, Alice M Nanono-Igbigbi.

American Journal Forensic Medicine and Pathology 2003; 24 (2): 168-
172.

Estudio de interés en antropologia forense, encaminado a la
determinacion de ambos rasgos basicos identificativos, sexo y raza,
mediante el estudio del angulo subpubico a través de estudios
radiograficos. Realizado sobre 205 adultos de la poblacién de Uganda.

A metod for exposing the intraosseous portion of the carotid arteries and its
application to forensic case work.

Neil E | Langlois, Dianne Little.

The American Journal of Forensic Medicine and Pathology 2003; 24 (1):
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35-40.

Método de estudio del trayecto intracraneal de las carétidas internas, de
la base del craneo, y de los senos maxilar y etmoidal; con exposicién de
cuatro casos practicos.

Myocardial bridging: does it cause sudden death?

Robert M Gow.

Cardiac Electrophysiology Review 2002; 6: 112-114.

Andlisis del papel que jugarian las arterias coronarias mayores en la
muerte subita, cuando una parte de su trayecto (habitualmente en el
epicardio) discurre a través del miocardio, con lo que puede ser
comprimido durante la contraccion sistdlica.

Sudden unexplained death in adults caused by intracranial pathology

M Black, D | Graham.

J Clin Pathol 2002; 55; 44-50

Importancia de las diferentes patologias intracraneales en la muerte
subita. Tanto de origen natural (epiléptica, hemorragica, infecciosa,
tumoral), con traumatica.

Estimacion forense de la edad entorno a 18 anos. Revision bibliografica.
PM Garamendi. Ml Landa.
Cuadernos de Medicina Forense 31-Enero 2003.

Estimacién forense de la edad en torno a 18 anos.Estudio en una
poblacién de inmigrantes indocumentados de origen marroqui.

PM Garamendi. Ml Landa. Ballesteros J. Solano MA.

Cuadernos de Medicina Forense. 31-Enero 2003.
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