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editorial

Intentando mejorar.

Para este afio 2015 nos hemos propuesto mejorar esta revista que lleva viva ya casi
20 afos. Aunque llevamos desde el principio intentando mejorarla, este afio queremos
dar un salto cualitativo: entrar en las bases de datos y repositorios internacionales. Para
ello hemos empezado a tramitar la incorporacién del Boletin en una plataforma Open
Access de revistas médicas iberoamericanas dependiente del Centro Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC), que no va a costar dinero a la asociacion, pero que
nos obligard a mejorar sustancialmente la pagina web. En los ultimos afios hemos
empezado a ser mas estrictos con los manuscritos remitidos y a partir de este afio 2015 lo
seremos mas. Pretendemos ser unarevista on line cuyos trabajos puedan ser difundidos
por el extenso mundo iberoamericano asi como algunos paises de hablainglesa. No nos
podemos comparar con otras muchas revistas on line porque entre otras cosas no somos
profesionales de la edicion de revistas y nuestro presupuesto nada tiene que ver con el
que manejan otros. Editar una revista como esta exige dedicacién y la dedicacién es
tiempo. Estamos en una época en la que no sobra ni el tiempo ni el dinero, por lo que
cada vez es mas dificil sacar adelante proyectos de este tipo. No obstante no nos
planteamos publicar mas de un nimero al afio asi que tenemos confianza que podremos
seguir mejorando.

Queremos también apoyar desde estas lineas el trabajo de la Junta Directiva que el
afo 2014 ha sido renovada casi automaticamente...Conviene que reflexionemos todos a
cerca del para qué estamos en esta asociacion. Conviene también que vayamos
planteandonos que el buen trabajo que viene haciendo la actual Junta Directiva se va a
acabar en 2018 y que sera necesario que entren otros a tener responsabilidades. Es
bastante facil acostumbrarse a que otros trabajen por ti, sin embargo hay que ser
consciente del trabajo que se esta haciendo para conseguir las Guardias de 24 horas o la
concesion anual de un apoyo econémico por parte de la Direccion Xeral de Xustiza. Hay
que ser consciente que detras de todos los resimenes que nos mandan por correo
electrénico hay tiempo, trabajo, reflexion y esfuerzo, que se hace de forma totalmente
altruista. Ya se lo he dicho personalmente al Presidente, pero son la mejor Junta
Directiva que hemos tenido nunca. Gracias por vuestro tiempo.

Por ultimo no quiero cerrar esta editorial sin una breve mencién a la Jornada Cientifica
de la asociacioén. Tras el éxito de la de Vigo en 2014, vuelve Ourense a tomar el relevo
con un planteamiento novedoso, arriesgado y que creemos servira para que todos
mejoremos. Esta convocada para el dia 16 de octubre de 2015 en Ourense. Una jornada
que tiene como protagonista a la investigacion, otro salto cualitativo que debemos dar



como Médicos Forenses y también como asociados. Una jornada que se abre a la
Universidad, al Instituto de Medicina Legal de Portugal y también a los Institutos de
Medicina Legal de Castilla. Confiamos que el tema de Medicina Forense del Anciano
atraiga a investigadores de todos los ambitos y que podamos editar un texto de
referencia en este ambito tan complejo y diverso de la Medicina Legal y Forense.

Fernando Serrulla Rech.
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PROPUESTA DE UN MODELO DE AUTOPSIA PSICOLOGICA PARA

CASOS DE SUICIDIO.
PROPOSAL OF AMODEL OF PSYCHOLOGICALAUTOPSYIN SUICIDE CASES.

LOPEZ FERNANDEZ DELGADOD'.

RESUMEN.

Durante los ultimos afios se ha producido un incremento en la tasa de suicidio, por ello y para la prevencion del mismo, se han realizado
numerosos estudios basados en la autopsia psicoldgica. Se trata de un método que implica la exploracién retrospectiva e indirecta de la
personalidad y la vida de una persona ya fallecida, recogiendo para ello toda la informacion disponible sobre el sujeto con entrevistas
estructuradas a los miembros de la familia, los parientes o los amigos, al igual que la informacion que se pueda obtener de las historias
médicas y psiquiatricas disponibles, el examen forense y otros documentos. Por tanto, es una reconstruccion socio psicopatologica
postmortem. En el presente trabajo, se analizan los modelos existentes de entrevistas y se elabora un cuestionario fundamentado en las
caracteristicas de la poblacién espafiola para su posible utilidad en la autopsia psicoldgica en casos de suicidio. Para ello, se realiza una
revision de la bibliografia existente referente a este temay se analizan los métodos y modelos empleados actualmente.

PALABRAS CLAVES: autopsia psicologica, suicidio, modelo, MAPI, personalidad, occiso.

ABSTRACT.

Over the last few years there has been an increase in the number of suicides. Therefore, and with an aim to preventing suicides, a number
of studies based on psychological autopsies have been carried out. It is a method which implies retrospective and indirect exploration of
the deceased person's personality and life, gathering all the available information on the subject by means of structured interviews with
family members, relations and friends, as well as information which can be obtained from available medical and psychiatric reports, the
forensic examination and other documents. It is, as such, a postmortem socio psychopathological reconstruction. In this study, the
existing interview models are analysed and a questionnaire based on characteristic of the Spanish population is elaborated for is
possible use in psychological autopsies in suicide cases. Afull revision of the existing sources on the subject has been carried out and the
methods and models currently being used have been analysed.

KEYWORDS: psychological autopsy, suicide, model, MAPI, personality, deceased.

CONTACTO: Delia Lépez Fernandez Delgado. Universidad de Murcia, Campus de Espinardo, 30100, Murcia. delialfd@hotmail.com

1.INTRODUCCION. nimero mundial de suicidios consumados
alcanzara el millon y medio.
A) ELSUICIDIO.

Espafia presenta una de las tasas de suicidio
mas bajas, pero ha sufrido junto con Irlanda uno

de los incrementos mas altos de Europa y del

Se considera el suicidio como ‘el acto
humano de autolesionarse con la intencion de

acabar” (Shneidman, 1973 citado por Garcia
Pérez, 1998c¢), “abarca una infinidad de estados
motivacionales conscientes e inconscientes”
(Shneidman, 1970 citado por Garcia Pérez,
1998c).

La OMS (citado por Valle Cordero, 2011)
estima que el suicidio es causante de mas
mortalidad que todos los conflictos bélicos del
planeta. Durante los ultimos 50 afios, las tasas
mundiales de suicidio han aumentado un 60 %, y
el incremento ha sido particularmente notable en
los paises en desarrollo. Para el afio 2020, las
estimaciones de esta organizacion prevén que el

1 Diplomada en Enfermeria. Master en Ciencias Forenses.

mundo. Desde el afio 2008, el suicidio ha pasado
a ser la primera causa de muerte violenta en
Espafia, superando a los accidentes de trafico,
los actos delictivos y los de terrorismo.

Por todo ello y debido a la gravedad de la
situacion, el Parlamento del Consejo de Europa
ha pedido ayuda a las instituciones
gubernamentales para que sea prioridad politica
abordar el alarmante aumento de suicidios, sobre
todo en muertes de jévenes y adolescentes.
Asimismo, se determina que es de gran
importancia y urgencia la elaboracion de algun
método para la prevencién de este acto (Valle
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Cordero, 2011).

Pese a la existencia de diversas medidas
preventivas, muy pocas han mostrado su efecto
considerable para reducir el comportamiento
suicida o han producido resultados sostenibles a
largo plazo (Godney, 2000 citado por Valle
Cordero, 2011). Debido a ello, es necesario para
configurar una idea real y orientativa de la
fenomenologia del suicidio y asi poder incidir en
la prevencion, estudiar las motivaciones
conscientes e inconscientes, las variables
sociales, ambientales y de cualquier indole que
participen en la consumacién del acto
autoagresivo con resultado de muerte. Penetrar
en esa compleja dinamica intrapsiquica del
suicida no es realmente facil, sin embargo, existe
un método para lograrlo: la autopsia psicologica.

B) LAAUTOPSIAPSICOLOGICA:

Este término se define como “la exploracion
retrospectiva e indirecta de la personalidad y la
vida de una persona ya fallecida, obteniendo
informacién del occiso a través de terceras
personas que en vida lo conocieron intimamente”
(Garcia Pérez, 1998c). Segun esta autora, la
autopsia psicoldgica es una guia para llevar a
cabo todo un proceso extenso de investigacion
en torno a la muerte de una persona,
retrospectivo ya que toma en cuenta el pasado
de la victima (cémo era, su comportamiento y
estado mental tras una reconstruccién socio -
psico - patolégica postmortem), e indirecto
porque no trata con la persona, sino con terceras
personas vinculadas al occiso.

Desde sus inicios y hasta la actualidad, la
utilidad principal de la autopsia psicolégica es la
reconstruccién de la vida de la persona fallecida
en circunstancias dudosas para esclarecer las
posibles causas de su muerte. Sin embargo, en
muchos casos la importancia no recae sobre el
esclarecimiento de la forma de la muerte sino
mas bien en el movil, es decir, el motivo por el
cual se ha producido este hecho (Burgos Mata,
2006).

De igual manera, esta técnica fomenta la
prevencion del suicidio ya que permite establecer
poblaciones de alto riesgo y factores asociados,

evitando y tratando este fendmeno (Garcia
Pérez, 1998a).

No obstante, cabe destacar que la autopsia
psicolégica es solamente un instrumento que
afiadir a la investigacién, no es la solucion de la
misma; por esta razon, siempre debe plantearse
en términos probabilisticos, ya que nadie conoce
la verdad absoluta y mucho menos de una
persona que ya esta fallecida, por lo que su
resultado debera sumarse al resto de los
elementos criminalisticos y médico legales para
tomar unadecisién final (Burgos Mata, 2006).

Este método incluye entrevistas con los
familiares y demas personas cercanas para
descubrir las circunstancias fisicas, psicologicas
y sociales de los fallecidos, una revision de todos
los informes disponibles y la integracion de toda
la informacion de las diferentes fuentes para una
posterior discusion del caso entre los
profesionales de la salud y los expertos en
estudios post mortem. Uno de los principales
problemas de la autopsia psicologica es la
ausencia de un modelo de entrevista
estandarizado. Pocos instrumentos se
encuentran en la literatura para llevar a cabo una
autopsia psicolégica. La mayoria de los que se
encuentran son guias generales, por lo que la
calidad del trabajo depende mas de las
habilidades, la experiencia y la sensibilidad del
entrevistador que los aspectos metodologicos
delinstrumento utilizado.

Este es un serio problema que afecta
notablemente en los indices de validez del
procedimiento; ya que no existe un modelo
estructurado y sistematizado que disminuya el
margen de sesgo (Annon, 1995 y Young, 1992
citado por Rodriguez, 2010).

Se ha observado que el nUmero de autores
que han escrito sobre el PAP (Protocolo de
Autopsia Psicologica) es proporcional al numero
de modelos propuestos para realizar una
investigacion. En algunos casos se da prioridad a
unos aspectos y en otros son omitidos
(Rodriguez, 2010).

Hoy en dia, uno de los paises de habla
hispana con mayor trayectoria en el tema de
autopsia psicolégica es Cuba. A partir de
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multiples revisiones de los modelos, escalas,
guias y formularios encontrados en la literatura
revisada han creado su propio modelo, al que
inicialmente denominaron MAP (Modelo de
Autopsia Psicologica); a medida que
incorporaron otros items durante la validacion de
dicho modelo en victimas de suicidio, homicidio y
accidente, lo perfeccionaron hasta llegar al que
actualmente utilizan, el MAPI (Modelo de
Autopsia Psicologica Integrado) (Garcia Pérez,
1998c).

El MAPI, a diferencia de todos los modelos
revisados (los cuales eran abiertos o
semiestructurados), esta completamente
estructurado y sistematizado, de tal forma que se
disminuye al minimo el margen de sesgo, debido
a que todos los peritos o auxiliares de la justicia
que aplican dicho protocolo deben realizarlo de la
misma manera, guiandose por un instructivo
adjunto con posibilidad de respuesta cerrada,
precisamente para evitar la inclusion de
elementos subjetivos en la valoracion de cada
caso y ademas, para hacerlo verificable por
terceras personas y asi garantizar su valor como
prueba pericial (Garcia Pérez, 1999 citado por
Rodriguez, 2010).

La metodologia cientifica utilizada para
validacion del MAPI, fue desarrollada por el
Ministerio de Salud Publica y el Instituto de
Medicina Legal de Cuba a través de tres
investigaciones realizadas durante el periodo de
1990 a 1996 en victimas de suicidio, homicidio y
accidente, las cuales demostraron que, recurrir a
terceras personas para obtener informacién del
fallecido resulta confiable, que el método es
viable y el instrumento MAPI es aplicable y
generalizable. (Garcia Pérez, 1999 citado por
Rodriguez, 2010).

Este método consta de:

- Aspectos generales: sexo, raza, estado
conyugal, ocupacion, creencias religiosas,
antecedentes patoldgicos familiares vy
personales y habitos téxicos.

- Examen psiquiatrico retrospectivo hasta un
mes antes de su muerte:

+ Esfera de integracion, cognoscitiva, de

relacion, afectiva y de la conducta
(alimentacién, sexo, suefio, lenguaje,
actividad, habitos higiénicos y sindromes).

- Diagnéstico nosologico.

- Areas de conflicto: socioecondmica, de
ambito laboral, judicial y de vivienda.

- Aspectos psicolégicos del occiso:
comportamiento, intereses y tratamiento
recibido.

- Sefales emitidas hasta 2 afios antes de la
muerte.

- Cuestiones sobre el lugar de los hechos.
- Cuestiones si se sospecha de homicidio.

- Cuestiones sobre la forma o etiologia de la
muerte: por armas, consumo de sustancias,
etc.

- Observaciones del explorador.

La aplicacion del MAPI, actualmente, se
extiende fuera de Cuba. Desde finales de 1994
se emplea con éxito en la solucién de casos
civiles y penales por parte de la Direccion de
Servicios Periciales de la Procuraduria General
de Justicia del Estado de Querétaro, en los
Estados Unidos Mexicanos y desde 1997 se
utiliza por los servicios médicos-legales de Chile
para el estudio de suicidios. La direccion de
Medicina Forense de Honduras introdujo la
técnica en 1998 para casos civiles y penales, en
especial para la solucion de muertes dudosa,
equivoca o por investigar, con la peculiaridad de
la incorporacion de licenciados en Trabajo Social
en calidad de peritos. A partir de 1999 este
método fue incluido dentro de las técnicas
disponibles para la investigacion de homicidios
en Costa Rica, por parte del ministerio Publico
(Rodriguez, 2010).

Finalmente, tras esta recopilacién de los
modelos existentes, podemos decir que el MAPI
es el modelo mas completo utilizado
actualmente, por lo que puede servir de
referencia para futuros cuestionarios de autopsia
psicolégica. Estos cuestionarios tendran que ser

Propuesta de un modelo de autopsia psicolégica para casos de suicidio. LOPEZ FERNANDEZ DELGADO D.
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adaptados a las caracteristicas de la poblacién
que se quiera estudiar.

La autopsia psicoldgica en Espania.

La autopsia psicolégica es una técnica de
investigacion que como se ha indicado
anteriormente, se utiliza en otros paises de una
forma habitual, en cambio en nuestro pais su uso
es nulo, al menos como técnica o método
reglado. Esto se debe a la falta de
especializacién a nivel teérico y metodolégico del
psicologo en esta area, la falta de instrumentos
validados en el contexto espafiol que permitan
esclarecer de manera confiable los casos de
muerte dudosa, y la escasa existencia de escritos
en nuestro pais que definan y expliquen dicho
procedimiento. En esta técnica, el estudio de las
muertes equivocas exige un alto nivel cientifico,
por tal motivo, tenerla a nuestra disposicion
posibilita un avance importante en el aumento de
la calidad cientifico-técnica y la profesionalidad
de lainvestigacion criminal.

Dado que no se ha realizado ningun
cuestionario de autopsia psicolégica en Espafiay
debido al gran interés que suscita el suicidio en
nuestra poblacion, se propone la realizacién de
este trabajo, ya que abarca un tema de gran
sensibilidad que ocupa un importante gasto
econdmico a la salud publica y genera una
preocupacion social maxima por el hecho de ser
una muerte violenta y por el efecto traumatico
que deja enlas familias y enla sociedad.

2. OBJETIVOS.

Para la realizacion de este trabajo, se han
planteado los siguientes objetivos:

Objetivo general:

- Analizar los modelos de autopsia
psicolégica, para valorar su utilidad en la
poblacion espafiola.

Objetivo especifico:

- Obtener el cuestionario o técnica mas
adecuada para su aplicacion en dicha
poblacion.

3.MATERIAL.

En la realizacion de este trabajo se ha llevado
a cabo una exhaustiva busqueda bibliografica,
para poder proporcionar una base soélida y veraz
sobre la que partir.

Se han consultado diferentes fuentes, tanto
graficas como bases de datos relacionadas con
las ciencias médicas y de la conducta, que han
sido clasificadas de la siguiente manera: bases
de datos consultadas, revistas, tesis, libros y
paginas webs.

La busqueda se ha llevado a cabo a partir de
las siguientes palabras claves: Autopsia
psicoldgica. Suicidio. Psychological autopsy.
Suicide.

Este proceso se ha realizado mediante
medios informaticos y en las instalaciones de las
bibliotecas del Instituto de Medicina Legal y del
Hospital Reina Sofia de Murcia.

Antes de realizar dicha busqueda se
establecen unos criterios de inclusién vy
exclusion, para asi encontrar articulos de las
mismas caracteristicas.

4.METODO.

Tras el estudio de aquellas publicaciones de
interés, el procedimiento llevado a cabo para la
creacion de un nuevo cuestionario consiste en:

- Recopilacién de los items mas significativos
(aquellos que indican que existe una relacion
entre el factor y el suceso, es decir, que su alto
porcentaje los relaciona) de los diversos
modelos usados en la actualidad,
principalmente el MAPI, no solo por su alta
aplicabilidad en diversos paises, sino porque
contiene preguntas estructuradas y cerradas
que hacen que el margen de sesgo se vea
disminuido.

- Proposicion de nuevos items basados en las
necesidades de la poblacion general y
especificamente de la espafiola.

- Formacion del cuestionario mediante la unién

Propuesta de un modelo de autopsia psicolégica para casos de suicidio. LOPEZ FERNANDEZ DELGADO D.



Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 21. Enero 2015.

de los items indicados anteriormente (items
significativos en otros estudios y los
propuestos por este trabajo).

El cuestionario que se pretende crear
constara basicamente de preguntas cerradas, ya
que evita la subjetividad y hace que los datos se
puedan interpretar de forma correcta por los
diferentes investigadores que participen en el
proceso.

Identificacién del fallecido:
Identificacion de la persona entrevistada:
Identificacién del entrevistador:

1.DATOS PERSONALES

1. Edad:
2. Sexo: [OHombre O Mujer
3. Extranjero: [ISi [0 No

4. Estado conyugal:

5.ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION.

Este nuevo cuestionario esta constituido por
63 items, divididos en 5 mddulos: datos
personales, areas de conflicto, caracterizacion
psicolégica, sefiales emitidas 6 meses antes y
observaciones del investigador. Este modelo
abarca todas las areas del sujeto, lo que
garantiza su exploracion completa.

A continuacion se procede a la propuesta del
cuestionario adaptado a la poblacion espafiola:

Fecha de la muerte:
Parentesco:
Fecha de la entrevista:

OSoltero O Casado O0Unién consensual [ Viudo O Divorciado O Separado

5. Ocupacion:

g Trabajador [JDesempleado  [JEstudiante  [jJubilado [JAma de casa
6. Nivel educativo
[OSin instruccion [0 Primaria inacabada [OPrimaria OSecundaria
inacabada
OSecundaria OEnsefianza Media Superior OUniversitaria

7. Creencias religiosas

O Catélico practicante
O Protestantes O Musulmanes
2. AREAS DE CONFLICTO

2.1 FAMILIAR Y DE PAREJA

Ocatélico no practicante

OAteo o no religioso

O Budistas OOtras... Especifique

8. Antecedentes patolégicos familiares e historia socio-familiar:

Trast. Psiq. Int.Suic.
Penales
Madre
Padre
Hermanos
Hijos
Otros

OoooOo oo
OoooO oo

Suicidio Homicidio Acc.Mortal A.

OoooO oo
OoooOo oo
Oooo0O oo
OoooO oo
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9. Pérdida reciente (menos de 1 aiio)
O Madre OPadre = OHermanos(1)(2)(3) OHijos(1)(2)(3) O Cényuge

0 pareja

O Otros familiares (especifique)............... OOtros

(especifique).........coeuveenn.

10. Tenia problemas con algiin miembro de la familia o de violencia:
Sid ONo

Con quien: Motivo:

11. Ruptura reciente con la pareja: OSi [ONo Motivo:

12. Problemas con la pareja: tsi UNo Motivo:
2.2 VIVIENDA
13. Area donde se encuentra la vivienda:
g Urbana  Suburbana  gRural
14. Estado de la vivienda
g Bueno g Regular g Malo
15. Con quién vivia
g Solo Con sus padres [{Cényuge ¢ hijos  Con cényuge o pareja

OCompaieros de piso  OCon hijo/s menores de 12 afios OConyuge, hijos y
padres

OCon hijo/s mayores de 12 afios ~ OCon discapacitados o ancianos
OOtros (especifique)............
2.3 ECONOMICO
16. Nivel adquisitivo:
O Alto g Medio OBajo

17. ;(Tenia deudas? OSi gNo

Con quién:
gBanco O Amigos g Familiares (Especifique)... OOtros
(especifique)....

Motivo:

2.4 SALUD
18. Tenia alguna enfermedad mental: OSi ONo Cual:
Seguia un tratamiento: [ISi ONo Cual:
19. Tenia alguna otra enfermedad: OSi [ONo Cual:

Seguia un tratamiento: [Si ONo Cual:
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20. Fue informado de una enfermedad grave recientemente: []Si []No
Cual:

21. Intentos previos de suicidio: [d8Si ONo Cuantos:

O Motivo:

22. Habitos toxicos:

0 Alcohol O Drogas legales O Drogas ilegales  [JOtros (Especifique...)
Frecuencia de consumo: Cantidad:

Tenia dependencia: OSi ONo Cual:
23. Hospitalizaciones recientes: [Si ONo Motivo:
24. En los ultimos 6 meses, ;tuvo intervenciones quirirgicas miltiples?

OSi [ONo Motivo:

2.5 LABORAL
25. ;Ha perdido el trabajo? OSi ONo Motivo:
26. ;Ha tenido trabajo estable? Osi ONo
27. ;Le gustaba su trabajo? Osi ONo Motivo:
28. ;Ha sufrido algin tipo de acoso (Iaboral o escolar)? []Si ONo
Donde? ,Cuanto tiempo?
JSe solucion6?  [7Si O No g Huyo
2.6 JUDICIAL O POLICIAL

29. Conflictos judiciales:

[ Detenido O En espera de juicio OAcusado [ Victima

[ Testigo O Recluso

30. Antecedentes penales

[l Lesiones [ Amenaza [ORifias [ Hurto O Dafio a la propiedad
] Escéandalo publico [JIntento de abuso sexual ] Abuso sexual

[ Trafico de drogas [OTenencia de drogas [ Delitos contra la
economia

O Tenencia ilegal de armas [0 Homicidio ~ [Intento de asesinato
[ Asesinato

[ Otros (especifique)......
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31. Estancia en prision [dsi CNo
[0 Menos de un afio [0 DelaSafos [ De6al0 afos [ Mas de 10

afos

3. CARACTERIZACION PSICOLOGICA

32. ;Tenia algun estudio previo de personalidad? OSi [ No
Quien lo realizé (clinica/profesional): Motivo:
33. ;Iba al psicologo o al psiquiatra? O Si O No Cual:
Motivo:
34. ;Se le cambi6 recientemente el tratamiento? O Si ONo
Por cual:
35. Patréon de conducta:

- Rutinas:

;Tenia?: [Si [INo . Cuales eran?

36. Intereses
- En su tiempo libre se dedicaba a:
[ Coleccionista [ Deporte [ Cine [ Literatura [ Fiesta [ Viajes
[ Musica [ Juegos de rol o videojuegos [ Internet (redes sociales)
[J Pertenece a ONG o similar [J Otros (especifique)...
-Cuales eran los aspectos de mayor importancia para el occiso:

[JLaborales [JFamiliares [OMorales  [JCulturales [1Bienes
materiales

[Religiosos  [JlIntelectuales [ Politicos [ Deportivos [] Recreativos

[JIOtros (Especifique)...

4. SENALES EMITIDAS HASTA 6 MESES ANTES

37. Verbalizaciones suicidas OSi ONo

38. Comentarios pesimistas Osi  ONo
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39. Abatimiento OSi OgNo

40. Irritabilidad no habitual O Si [OJNo

41. Cambio conductual O Si [ONo

O Enfadado [ Retraido [O Agitado O Lento [0 Triste O

42. Aislamiento de familia y amigos OSi [ONo
43. Sentimientos de incapacidad, inutilidad o incompetencia OSi O No
44. Autoabandono o descuido de si mismo OSi 0O No
45. Cambio en la rutina O Si 0O No
46. Cambios en la alimentacion (perdida o aumento significativo del peso)
OSi  ONo
47. Cambios del habito del suefio(sueifio excesivo o incapacidad para dormir)
OSi ONo
48. Desinterés sexual OSi O No
49. Pérdida de interés o placer en las actividades usuales OSi ONo
50. Pérdida de energia o fatiga si ONo
51. Abandono de indicaciones médicas OSi ONo
52. Respecto a la enfermedad:
- (Pensaba que tenia una enfermedad? asi ONo
- (Fingia una enfermedad? si LINo

53. Visita o llamada al médico o psiquiatra sin motivo aparente. LISi LI No

54. Aumento o comienzo de consumo de sustancias téxicas O Si O No
[JAlcohol [ODrogas legales O Drogas ilegales OOtros (Especifique....)

55. Interés por la creacion del testamento o por temas funerarios []Si 0 No

56. Regalos no habituales a amigos o parientes Osi ONo

57. Abandono de posesiones materiales de elevado valor personal [ Si [ No

58. Intentos de suicidio, automutilaciones o accidentes provocados [ Si [ No
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59. Obsesion por la muerte (misica, cartas, peliculas o poesia triste) [0 Si [ No

60. Expresiones admirativas de otros suicidas OSi O No

61. Fantasias de encuentros en la eternidad con personas representativas fallecidas

O Si O No
62. Planeacion de cometer un suicidio O Si [ONo

63. Acceso a medios letales si O No

5. OBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR
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Antes de realizar la entrevista se debera
seguir un protocolo en el que se indicara laforma
de contactar con la familia del fallecido, como se
debe informar sobre el método que se va a llevar
a cabo y el contexto en el que se debe realizar la
entrevista.

Para la realizacion de esta entrevista se debe
contar con profesionales entrenados en dicho
procedimiento (psic6logos, criminélogos y
personal sanitario). Para ello, deberan ser
preparados especificamente en este modelo,
para asi saber la informacion que deberan
obtener. Este modelo permite que todos los
exploradores realicen la investigacion de la
misma manera. Para facilitar este proceso se ha
creado un instructivo para los investigadores en
el que se explican concretamente aquellas
cuestiones que pueden ser de dudosa
interpretacion, evitando asi la inclusién de
elementos subjetivos o simplemente para
facilitar el entendimiento tanto del entrevistador
como del entrevistado.

Para la realizacion de este cuestionario es
necesaria toda la informacion obtenida por los
diferentes profesionales, por lo que se
necesitara la intervencion multidisciplinar.

6. CONCLUSIONES.

1- El analisis del método de la autopsia
psicoldgica permite establecer que se trata de
un estudio complejo de gran utilidad, ya que esta
siendo empleado en otros paises y se ha
demostrado que permite conocer las posibles
causas o moviles de la muerte, en este caso de
un suicida.

2- Se propone un nuevo cuestionario
adaptado a la poblacién espafiola partiendo de
los items encontrados en los diversos estudios
(principalmente el MAPI), y de otros propuestos
por este trabajo, considerados de interés para
futuras investigaciones.

Dado que el cuestionario creado no se ha
puesto en practica, se propone la validaciéon de
este modelo mediante un pre-test, para ello se
debera contar con la participaciéon de cinco

peritos distintos, para que al realizar el estudio
sobre diversos casos, obtengan los mismos
resultados y asi conseguir comprobar el grado
de efectividad del cuestionario.

Si este modelo fuera validado, mediante su
analisis se podria obtener los factores
predisponentes del suicidio, los cuales servirian
para la elaboracién de un protocolo de
actuacion, y su posterior implantacién en las
diferentes instituciones.
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LA VALORACION DEL PERJUICIO ESTETICO POR CICATRICES

ENTRE DIFERENTES COLECTIVOS.
THE ASSESSMENT OF AESTHETIC INJURY BY SCARS BY DIFFERENT
GROUPS.

RODES LLORET F', SANCHEZ NAVAS LD?, PASTOR BRAVO M°, CANETE DE SILVAZ‘, DORADO
FERNANDEZ E®.

RESUMEN.

La valoracion del dafio o perjuicio estético que ocasionan las cicatrices resultantes de accidentes de trafico es una tarea no exenta de un
gran componente de subjetividad. Presentamos un estudio de la valoracién que de cuatro cicatrices, resultantes de sendos accidentes
de trafico, siguiendo las reglas de utilizacion de la tabla VI del Sistema para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las
personas en accidentes de circulacién (RD Legislativo 8/2004), han efectuado tres colectivos encuestados de diferentes procedencias:
“juridico” (Magistrados-Jueces y Jueces, Fiscales, abogados con ejercicio profesional en el &mbito de compariias de seguros o en el
ambito privado y estudiantes de la Escuela de Practica Juridica), “peritos médicos” (médicos forenses y médicos valoradores del dafio
corporal) y “resto de poblacion” (estudiantes universitarios de Bellas Artes, sanitarios no médicos y otros estudiantes universitarios).Se
han recogido 448 encuestas procedentes de estos tres colectivos en las que puntuaban el dafio estético siguiendo la tabla VI. Se ha
utilizado una metodologia descriptiva y un analisis estadistico con pruebas no paramétricas. Se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre las valoraciones del perjuicio estético realizadas por los tres colectivos profesionales sometidos a
encuesta: juridico, peritos médicos y resto de poblacion, al nivel de significacion de a = 0.05. Los peritos médicos (médicos forenses y
médicos valoradores del dafio corporal) han valorado las cicatrices muy por debajo del colectivo juridico, y éste a su vez, algo por debajo
del resto de poblacion.

PALABRAS CLAVES: Dario Estético, Médico Forense, Valoracion Del Dafio Corporal, Cicatrices.

ABSTRACT.

The assessment of damage or disfigurement caused by scars resulting from accidents is a task that inevitably involves a certain degree
of subjectivity.We present a study of the assessment of four scars resulting from traffic accidents, according to the rules of use of Table VI
of the system for the assessment of damages caused to people in traffic accidents (RDL 8/2004). The assessment was carried out by
three groups of different origins: "legal professionals" (Judges, prosecutors, lawyers from the area of insurance companies or the private
sector and students of the School of Legal Practice), "medical experts" (forensic doctors and doctors of the assessment of bodily harm)
and other members of the population (students of fine art, other healthcare staff who are not doctors and other university students). 448
surveys were collected in from the three groups in which they gave a numerical value to the aesthetic damage based on Table VI. We
used a descriptive methodology and statistical analysis using nonparametric tests. Significant statistical differences between the
assessments of aesthetic damage carried out by the three professional groups in the survey were found: legal, medical experts and other
members of the population, were found with a level of significance of a = 0.05. The medical experts (forensic doctors and medical
assessors of bodily harm) rated the scars well below the level of the legal experts and at the same time they rated them below the level of
the rest ofthe population.

KEYWORDS: Aesthetic Damage, Coroner, Assessment Of Bodily Harm, Scars

CONTACTO: Fernando Rodes Lloret Instituto de Medicina Legal de Alicante Palacio de Justicia de Benaltia Avda. Aguilera 53 03007
Alicante e-correo: fernando.rodes@gmail.com

1.INTRODUCCION. armonia bioldgica del individuo, o del patrimonio
estético del sujeto antes de sufrir el dafio” [2].
Entendemos por dafio o perjuicio estético:
“‘aquel menoscabo en la armonia y apariencia A diario, los médicos forenses se ven en la
agradable a la vista de una persona’ [1], aunque necesidad de valorar (y cuantificar) el perjuicio
desde un punto de vista médico legal se podria estético que ocasionan determinadas cicatrices
definir mejor como: “la afectacién de la belleza o a consecuencia de un accidente de trafico [3],

1 Médico Forense. Jefe de Servicio de Clinica Médico Forense. Instituto de Medicina Legal de Alicante. Profesor asociado de
Universidad.

2 Médico Traumatoélogo. Hospital Universitario de San Juan de Alicante.

3 Médico Forense. Instituto de Medicina Legal de Alicante. Profesora asociada de la Universidad de Alicante.

4 Abogada.

5 Médico Forense. Profesor asociado de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid
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siguiendo la baremacion recogida en el Real
Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre por
el que se aprueba el texto refundido de la Ley
sobre responsabilidad civil y seguro en la
circulacion de vehiculos a motor [4].

Este texto legal recoge en su anexo el
Sistema para la valoracién de los dafos y
perjuicios causados a las personas en
accidentes de circulacién, cuya tabla VI
(clasificacion y valoracion de secuelas) contiene
un capitulo especial para el perjuicio estético.

Un dato que revela la importancia de esta
tarea pericial: en 2009, el 5.13% de los
lesionados reconocidos en el Instituto de
Medicina Legal de Alicante presentaron en el
momento de la curacion/estabilizacion cicatrices
susceptibles de valoracion, ascendiendo al
7.85% en 2008 [5].

Criado [6] refiere las caracteristicas que
reune el perjuicio estético: se trata de un dafio
visible, objetivable, de apreciacion subjetiva,
cuya valoraciébn se extrae del conjunto de
circunstancias individuales del lesionado,
permanente, y un dafio que puede modificarse o
no con la cirugia.

Adiferencia de otros dafios como el psiquico,
el dolor, el sufrimiento, etc., el perjuicio estético
debe poder ser apreciado durante la
exploracién. Por eso es objetivable: cualquier
observador ha de ser capaz de apreciar el dafio,
ha de estaralavista[7].

Es evidente e indiscutible que se trata de una
valoracion de dificil cuantificacion [8] que cuenta
con un gran componente subjetivo, por ejemplo:
una pequefa cicatriz en una pierna que para un
perito médico de una compafiia de seguros
puede no resultar muy antiestética puede si serlo
para un juez y probablemente lo sea mucho para
el propio afectado [9].

Entonces surge la siguiente cuestion: ; Quién
debe valorar el dafo/perjuicio estético? ¢Un
médico, un juez, un abogado, un experto en
BellasArtes...?[10].

Son diferentes las opiniones a este respecto.
Hay autores que opinan que la valoracién del

dafno estético debe serrealizada exclusivamente
por un profesional médico [11], [12], [13], [14],
[15].

Alonso [16] argumenta lo siguiente: quienes
estamos a favor de que debe ser un médico
quien lo valore, lo defendemos por varios
motivos:

Es el inico que puede examinary explorar
detenidamente al paciente o lesionado en el acto
de la peritacion.

Es el unico que puede llegar a conocer, con
base cientifica, la evolucion de un determinado
dafo estético en el caso de que no sea definitivo.
Concretamente en el caso de nifios, cuya
estabilizacion se produce a afos vista, en el caso
de cicatrices anormales cuya evolucién se
produce a largo plazo o en aquellos casos en que
son susceptibles de reparacion quirurgica.

Es el Unico que tiene acceso a zonas
dafiadas que estén escondidas y que solo se
pueden apreciar bajo exploracion médica
rigurosa.

Parece légico pensar -sigue afirmando este
autor- y asi se puede desprender de lo
anteriormente expuesto que la valoracion del
dafio estético y su cuantificacion debe realizarse
por un perito médico, aunque también es
evidente que en los casos de repercusion
judicial, el juez es el Unico que decidira, en base
aesaopinion médica, sobre suidoneidad.

En el mismo sentido, Sanchez y Hernandez
[17] afirman que es el médico valorador el
responsable, mediante un adecuado proceso de
anamnesis, de realizar esta evaluacion lo mas
acertada posible.

Lacaba, citado por Magro [18] considera que
la valoracion del perjuicio estético en los
perjudicados, en la mayoria de los casos
discurre en la interpretacion subjetiva del médico
forense o perito médico que ha de valorarlo.

Otros autores, como Martinez—Pereda [19] o
Le Roy [20], opinan que la valoracién del
perjuicio estético no es una cuestion de orden
médica sino meramente estética, por lo que
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serian los jueces quienes debieran efectuarla.

Larealidad muestra que no son precisamente
peritos en arte los que a diario desempefian esta
labor en Juzgados y Tribunales, o para
compafias de seguros, sino peritos médicos
[21].

Medina [22] opina de esta forma: “En mi
concepto, es cierto que la cuestién del perjuicio
estético cuenta con presupuestos de
apreciacion personal y social que trascienden
estrictamente de la ciencia médica, pero, no
obstante, entiendo que el médico, por sus
especificos conocimientos, debe completar su
informe pericial con la descripciéon de las
deficiencias permanentes que supongan
repercusion de caracter estético, pero debe
comprometer también una estimacion de la
intensidad de este perjuicio, de acuerdo con el
capitulo especial; en el entendimiento de que
debe hacer expresa referencia a los elementos
considerados, precisamente al objeto de poder
verificar la correccién de la propuesta de grado
que haya realizado. El informe médico debe
incluir, pues, una descripcion detallada de los
elementos que conforman el perjuicio estético y
debe rematarse con una calificacion detallada,
con expresion de su concreto grado”.

Continta este autor afirmando que en todo
caso, hay una neta diferencia en lo que refiere a
la valoracion judicial del dafio fisiolégico y del
dafio estético, pues precisamente, por su
estricta base médica, la propuesta pericial sobre
el primero, aunque no sea vinculante, debe, en
principio, ser atendida por el juez, salvo que
cuente con motivos razonables y razonados
paradisentirde ella; y, en cambio, la ponderacion
del perjuicio estético se presta de suyo a que el
juez opere con un mayor arbitrio, precisamente
por no contar la propuesta pericial con una base
de estricto (exclusivo) rigor cientifico.

Tema asimismo ampliamente debatido es si
debe onotenerse en cuenta el sexo, laedad yla
profesién del accidentado al valorar el dafio
estético, existiendo numerosas y diferentes
opiniones a ese respecto [12], [13], [16], [23],
[24], [25], [26], [27]. Aunque el baremo es
taxativo al establecer: “ni la edad ni el sexo de la
persona lesionada se tendran en cuenta como

parametros de mediciéon de la intensidad del
perjuicio estético y que la puntuacién adjudicada
al perjuicio estético no incluye la ponderacion de
la incidencia que este tenga sobre las
actividades del lesionado (profesionales y
extraprofesionales), cuyo especifico perjuicio se
ha de valorar a través del factor de correccion de
laincapacidad permanente”.

Solo Espafia, entre los paises europeos que
utilizan sistemas de valoracion legal o tasada
tiene un sistema de baremo legal con efecto
vinculante [28]. En nuestro pais hemos pasado,
en los ultimos afios, de tener un baremo de
referencia (contemplado en la OM de 5 de marzo
de 1991) aotro con caracter de Ley [29].

El Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de
octubre por el que se aprueba el texto refundido
de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en
la circulacion de vehiculos a motor recoge en su
anexo el Sistema para la valoracién de los dafios
y perjuicios causados a las personas en
accidentes de circulacion, cuya tabla VI
(clasificacién y valoracion de secuelas) se
desglosa en ocho capitulos, con uno especial
para el perjuicio estético que establece seis
grados del mismo:

- ligero (1-6 puntos)

- moderado (7-12 puntos)

- medio (13-18 puntos)

- importante (19-24 puntos)

- bastante importante (25-30 puntos)

- importantisimo (31-50 puntos).

Ademas, recoge nueve reglas de utilizacion
para la valoracion del perjuicio estético.

Presentamos un estudio sobre la valoracion
del perjuicio estético por cicatrices que han
efectuado 448 personas encuestadas que
hemos agrupado en tres colectivos: juridico,
peritos médicos y resto de poblacién.

2.0BJETIVOS.

Se plantea como objetivo del presente trabajo
de investigacion el comprobar si la valoracion
que del perjuicio estético por cicatrices
(siguiendo el RD Legislativo 8/2004) realizan
tres colectivos de diferente procedencia
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profesional es similar o existen diferencias
estadisticamente significativas.

3.MATERIALY METODO

El material utilizado ha consistido en cuatro
imagenes de lesionados/as que han sufrido un
accidente de ftrafico, y a quienes tras la
curacion/estabilizacién de sus lesiones les han
quedado cicatrices en diferentes localizaciones
corporales.

Se ha realizado un estudio prospectivo,
elaborando una encuesta que constaba de dos
partes:

La primera recogia unas normas basicas
para la cumplimentacion totalmente andénima de
la encuesta, explicando cémo debia valorarse y
puntuarse el dafio estético segun las reglas de
utilizacion del baremo. La encuesta recogia
literalmente lo siguiente:

“Se trata de valorar (y puntuar) el perjuicio
estético que ocasionan, a su juicio, las cicatrices
resultantes de sendos accidentes de trafico en
los cuatro casos que adjuntamos, siguiendo las
reglas de utilizacion de la tabla VI del Sistema
para la valoracion de los dafios y perjuicios
causados a las personas en accidentes de
circulacion y que fundamentalmente son:

4. La puntuacion adjudicada al perjuicio
estético es la expresion de un porcentaje de
menoscabo permanente del patrimonio estético
de la persona.

50 puntos corresponden a un porcentaje del 100
por cien.

8. Ni la edad ni el sexo de la persona
lesionada se tendran en cuenta como
parametros de medicion de la intensidad del
perjuicio estético.

9. La puntuacion adjudicada al perjuicio
estético no incluye la ponderacion de la
incidencia que este tenga sobre las actividades
del lesionado (profesionales y
extraprofesionales), cuyo especifico perjuicio se
ha de valorar a través del factor de correccion de
laincapacidad permanente.”

Se concluiaresaltando que se trata de valorar
el perjuicio estético que ocasiona cada cicatriz
en el patrimonio estético de la persona, siendo la
minima puntuaciéon de 0 puntos y la maxima de
50 puntos (que corresponde a un menoscabo del
100% del patrimonio estético de la persona).

La segunda parte de la encuesta contenia las
cuatro fotografias sometidas a valoracion,
denominadas caso A, caso B, caso C y caso D
(figuras 1, 2, 3y 4) con una breve descripcion del
lesionado/a: sexo, edad asi como las
dimensiones de la cicatriz y un apartado para la
puntuacion.

La forma de realizar la encuesta dependia del
colectivo encuestado: correo postal, correo
electrénico o de forma directa. Se emplearon las
primeras en aquellos colectivos “familiarizados”
con el baremo, mientras que se prefirid la
encuesta personal en aquellos encuestados
desconocedores por completo de las normas de
utilizacién del mismo.

El ambito del estudio ha sido multicéntrico: se
remitieron el mismo numero de encuestas a
cada colectivo profesional, cumplimentandolas
un total de 448 personas encuestadas, y aunque
no se trata de un material homogéneo en su
procedencia, se ha considerado suficiente para
la realizacion del presente trabajo de
investigacion, el cual hemos agrupado siguiendo
criterios de actividad profesional en tres grupos:
juridico, peritos médicos y resto de poblacion.

El colectivo “juridico” esta integrado por
aquellas personas relacionadas de una u otra
forma con el ambito juridico y son: Magistrados-
Jueces y Jueces (30), Fiscales (19), abogados
con ejercicio profesional en el ambito de
companias de seguros o en el ambito privado y
estudiantes de la Escuela de Practica Juridica
(117). A este grupo, no le resulta “extrafia” la
encuesta ya que forma parte de su trabajo diario,
el apreciar, valorar o “juzgar’ los dafios
personales, incluidos los dafios estéticos
ocasionados por cicatrices.

En el colectivo “peritos médicos” hemos
incluido a aquellos encuestados que se dedican
profesionalmente a la valoracion del dafo
corporal: médicos forenses de los Institutos de
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Medicina Legal de Alicante, Catalufia y Galicia
(53) y médicos valoradores del dafio corporal
(23). Este grupo es el que, bien de forma oficial
(médicos forenses), bien a instancia de una de
las partes (médicos valoradores del dafio
corporal), valora habitualmente en su quehacer
diario este tipo de dafio extrapatrimonial.

El colectivo “resto de poblacion’ abarca el
resto de la muestra encuestada: estudiantes
universitarios de Bellas Artes (46), sanitarios no
médicos: profesionales de enfermeria y
auxiliares de enfermeria (69) y otros estudiantes
universitarios: podologia, criminologia,
antropologia, etc., (91). La elecciéon de los
miembros de este colectivo se realizé
aprovechando la docencia universitaria de los
autores del trabajo, para, de esta forma, poder
pasar la encuesta directamente tras
asegurarnos de que entendian bien las normas
de uso del baremo.

Légicamente, los integrantes de este grupo,
ajenos por completo a la valoraciéon del dafio
corporal, conforman una muestra en la que la
valoracion del dafio estético que solicitamos esta
exenta por completo de “contaminacion judicial”
previa, y precisamente por su desconocimiento

FOTOGRAFIA 1: Caso A

absoluto del baremo se les explicaron
detenidamente las normas de utilizacion y de
aplicacion a las cuatro fotografias, insistiendo en
que se trataba de valorar el perjuicio estético que
ocasiona cada cicatriz en el patrimonio estético
de la persona, siendo la minima puntuacién de 0
puntos y la maxima de 50 puntos (que
corresponde a un menoscabo del 100% del
patrimonio estético de la persona) y que no habia
que tener en cuenta ni la edad ni el sexo del
lesionado.

De gran interés, creemos, es el colectivo de
estudiantes universitarios de Bellas Artes, por
las caracteristicas especiales de esa titulacion
en relacion con la apreciacion de la belleza y de
la “pérdida de la misma” en el cuerpo humano.

DESCRIPCION DE LOS CASOS SOMETIDOS
AESTUDIO

Caso A. Mujer, que tras colision frontal de su
vehiculo contra otro, queda como secuela una
cicatriz de color blanquecino de 21 x 4 cm. en el
térax siguiendo el trayecto del cinturén de
seguridad (FOTOGRAFIA1).
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Caso B. Hombre que sufre un accidente de de 7 cm en region superciliar derecha
trafico por colision fronto-lateral de dos (FOTOGRAFIA2).
vehiculos, quedando como secuela una cicatriz

FOTOGRAFIA 2: Caso B.

Caso C. Hombre, que tras colisionar con su secuela una cicatriz queloide e hiperpigmentada
motocicleta con un turismo, queda como de 14 cmen el pie izquierdo (FOTOGRAFIA3).

FOTOGRAFIA 3: Caso C
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Caso D. Hombre, que sufre un accidente de
trafico mientras conduce su motocicleta al
colisionar levemente con un turismo y caer al

suelo, quedando como secuela una zona
hipercromica de 2 x4 cm. en la cara posterior del
antebrazo derecho (FOTOGRAFIA4).

FOTOGRAFIA 4: Caso D.

Para el analisis estadistico, se ha utilizado el
paquete Statitstical Package for Social
Sciencies 14.0 para Windows (SPSS).

Se ha realizado un analisis descriptivo de las
diferentes variables sometidas a estudio, a
través de las frecuencias de distribucion vy
medidas descriptivas de cada una de ellas. Se
ha utilizado un nivel de significacion (a) de 0.05.

Como medidas descriptivas se han
empleado medidas de tendencia central (media,
mediana, moda, minimo y maximo).

Ademas, en funcion de las variables
sometidas a estudio, se han utilizado diferentes

pruebas estadisticas no paramétricas; x> de
Pearson, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

4.RESULTADOS
A) CASO A.

Los estadisticos descriptivos obtenidos en
las encuestas para el caso A, en los tres
colectivos se reflejan en la TABLA 1, mientras
que la FIGURA 1 recoge la distribucion de las
puntuaciones.
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TABLA 1. Estadisticos descriptivos obtenidos en la puntuacion

del perjuicio estético para el caso A.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Juridico Peritos Resto
médicos poblacién

N 166 76 206 448
Media 16.86 7.97 19.50 16.57
Mediana 15 7 20 15
Moda 10 7y10 20 20
Minimo 2 1 0 0
Maximo 50 24 50 50
Rango 48 23 50 50

FIGURA 1. Distribucién de las puntuaciones del Caso A.
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Destaca la puntuaciéon media de los “peritos B) CASOB.
médicos” (7.97), inferior a la del colectivo
juridico (16.86) y “resto de poblacion” (19.50). La TABLA 2 recoge los estadisticos

Algo parecido pasa con las medianas (7, 15,y 20
respectivamente).

descriptivos obtenidos en las encuestas para el
caso B, mientras que la FIGURA 2 refleja, de
forma comparativa, la distribucion de las
puntuaciones obtenidas en los tres colectivos.
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Como ocurre en el caso A, también son los juridico y 24.45 del “resto de poblacién”. Similar
“peritos médicos” los que menor puntuacion es el comportamiento de las medianas (7.50, 15
otorgan a esta cicatriz, con una puntuacion y 25 respectivamente).
media de 8.71 puntos, por 17.46 del colectivo

TABLA 2: Estadisticos descriptivos obtenidos en la
puntuacion del perjuicio estético para el caso B.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Juridico Peritos Resto
médicos poblacion

N 166 76 206 448
Media 17.46 8.71 24.45 19.19
Mediana 15 7.50 25 17
Moda 15 4y7 30 15
Minimo 1 2 2 1
Maximo 50 25 50 50
Rango 49 23 48 49

FIGURA 2. Distribucién de las puntuaciones de los tres colectivos del Caso B.
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C) CASOC.

Los diferentes estadisticos descriptivos
obtenidos en las encuestas para el caso C,

Tabla 3. Estadisticos descriptivos obtenidos en la puntuacién del perjuicio estético para el caso C

Boletin Galego de Medicina Legal e Forense n2. 21. Enero 2015.

vienen recogidos en la TABLA 3. La FIGURA 3
refleja, de forma comparativa, la distribucion de

las puntuaciones obtenidas en

colectivos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Juridico Peritos Resto
médicos poblacion

N 166 76 206 448
Media 15.20 8.13 21.50 16.90
Mediana 14.50 7 20 15
Moda 15 10 20 10
Minimo 2 1 0 0
Maximo 50 18 50 50
Rango 48 17 50 50

FIGURA 3. Distribucién de las puntuaciones obtenidas en los tres colectivos del Caso C.
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Siguiendo la toénica de las anteriores D) CASOD.
cicatrices los “peritos médicos” valoran la

cicatriz con una media de 8.13, por 15.20 los La TABLA 4 recoge los diferentes
juristas y 21.50 el resto de poblacién (medianas estadisticos descriptivos obtenidos en las
de7,14.50y 20 respectivamente). encuestas para el caso D. La FIGURA 4 refleja,

de forma comparativa, la distribucion de las
puntuaciones obtenidas en los tres colectivos.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos obtenidos en la puntuacion del perjuicio estético para el caso D.

Grupo 1 Juridico | Grupo 2 Grupo 3 Total
Peritos médicos | Resto poblacion
N 166 76 206 448
Media 3.66 1.75 4.45 3.70
Mediana 2 1 5 2
Moda 2 1 5 5
Minimo 0 0 0 0
Maximo 20 6 30 30
Rango 20 6 30 30
El grupo “resto de poblacion” es el que mas La aplicacion de la prueba de Kruskal-Wallis
puntua la cicatriz (media de 4.45), seguido del en las cuatro fotografias sometidas a encuestay

“juridico” con una puntuacion media de 3.66 y a un nivel de significacion de a del 5%, confirma

de los “peritos médicos” con 1.75 (medianas de que existen diferencias estadisticamente

5,2y 1respectivamente). significativas entre las medianas de las
valoraciones del perjuicio estético efectuadas
por los tres colectivos profesionales.

FIGURA 4: Distribucién de las puntuaciones obtenidas en los tres colectivos del Caso D
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Por su parte, las TABLAS 5 a 8, recogen los
valores del estadistico de contraste al aplicar la
prueba U de Mann-Whithey a las tres
agrupaciones de colectivos profesionales,
recordando que cuando p valor es superior a
0.05, se acepta la hipétesis nula, queriendo esto
decir que no se han encontrado diferencias entre
las medidas de tendencia central en ambas
muestras al nivel de significacion utilizado de a =
0.05, por lo que con el tamafio de muestra
utilizado se puede suponer que las medianas de

las valoraciones efectuadas por ambos
colectivos son similares, mientras que cuando p
valor es inferior a 0.05, se rechaza la hip6tesis
nula, queriendo esto decir que al nivel de
significacion de a del 5% existen diferencias
estadisticamente significativas entre las
medianas de las valoraciones efectuadas por
ambos colectivos, ya que el estadistico de
contraste presenta una diferencia significativa
entre los rangos promedios.

TABLA 5. p valor obtenido al aplicar la prueba U de Mann-Whitney. Caso A

1 2 Peritos 3 Resto de
Juridico médicos poblaciéon
1 Juridico 0.000 0.005
2 Peritos médicos 0.000

TABLA 6. p valor obtenido al aplicar la prueba U de Mann-Whitney. Caso B

1 2 Peritos 3 Resto de
Juridico | médicos poblaciéon
1 Juridico 0.000 0.000
2 Peritos médicos 0.000

TABLA 7. p valor obtenido al aplicar la prueba U de Mann-Whitney. Caso C

1 2 Peritos 3 Resto de
Juridico médicos poblacion
1 Juridico 0.000 0.000
2 Peritos médicos 0.000
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TABLA 8. p valor obtenido al aplicar la prueba U de Mann-Whitney. Caso D

1 2 Peritos 3 Resto de
Juridico médicos poblacion
1 Juridico 0.000 0.248
2 Peritos médicos 0.000

5.DISCUSION.

Los resultados de la valoracién del dafio
estético que han efectuado los tres colectivos
profesionales sometidos a encuesta siguen en
las cuatro cicatrices el mismo patron: los peritos
médicos (médicos forenses y médicos
valoradores del dafio corporal) han valorado las
cicatrices muy por debajo del colectivo juridico, y
éste a su vez, algo por debajo del resto de
poblacion. Insistimos de nuevo en que la
encuesta a este grupo, ajeno por completo al
ambiente judicial, se pas6 de forma directa y
personal, previa explicacion de las reglas
basicas de aplicacion de latabla VI.

A este respecto, autores como Sanchez
Navas [9] opinan que la menor puntuacion del
grupo de peritos médicos puede ser debida a
que en el progresivo acumulo de experiencia
que supone la practica pericial diaria, se
conforma un marco referencial, subjetivo,
dependiente de una aleatoria experiencia
individual, que por comparacién y reiteracion
disminuye la valoracion del perjuicio estético
supuesto a una determinada cicatriz.

Es interesante resefar que, con el mismo
material encuestado los médicos forenses y los
meédicos valoradores del dafio corporal han
puntuado de forma muy similar las cuatro
cicatrices [10], que jueces y fiscales las han
valorado también de forma muy parecida [9] y
que las puntuaciones obtenidas por los

abogados con ejercicio profesional privado han
sido superiores a las de los abogados de
compafiias aseguradoras [30].

Sanchez Navas [9] analiza 55 sentencias de
organos jurisdiccionales de la provincia de
Alicante, entre los afios 2008 a 2011, en las que
consta expresamente como secuela la
existencia y graduacion del dafio estético
ocasionado por cicatrices. En todas ellas la
valoracion efectuada por el juzgador coincide
por completo con la realizada por el médico
forense, bien en el acto del juicio oral, bien
durante la fase de instruccion. Dicho de otra
forma: en todas las sentencias, el juzgador da
por bueno lo valorado por el médico forense. Sin
embargo, en el presente trabajo de
investigacion, el colectivo de jueces, (todos con
ejercicio profesional en los mismos 6rganos
jurisdiccionales que las sentencias
consultadas), ha valorado el dafio estético muy
por encima que los médicos forenses (en
algunos casos las duplican la puntuacion).

Son numerosos los métodos de valoraciéon
del dano estético recogidos en la literatura [9],
todos ellos, con mayor o menor componente
subjetivo. A partir de estas encuestas y con los
resultados obtenidos hemos propuesto un
meétodo para la valoraciéon del dafio estético por
cicatrices valorando la zona del cuerpo donde
esta la cicatriz, su longitud, distancia a la que se
ve, colory deformidad que produce [7].
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2009Y 2013.
RETROSPECTIVE STUDY OF MEDICAL MALPRAXIS FROM FORENSIC
REPORTIN GUIPUZCOA BETWEEN 2009 AND 2013.
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RESUMEN.

Las demandas por negligencia, imprudencia, impericia contra médicos y personal sanitario son cada vez mas frecuentes. En el presente
trabajo nos proponemos examinar retrospectivamente la realidad de esta situacion en la provincia de Gipuzkoa en los ultimos 5 afios,
exclusivamente desde el punto de vista de la valoracion médico forense que han merecido las demandas presentadas, obviando la
valoracion juridica o el resultado del eventual enjuiciamiento. Pretendemos aportar datos que, ademas de su resultado estadistico,
arrojen luz a los profesionales sanitarios acerca la seguridad de los informes médico forenses, de los errores mas frecuentes, asi como
de la especialidades mas demandadas, con pretension de utilidad en la prevencion tanto de la repeticion de aquellos errores como de
las mismas demandas. La conclusion principal es que el nivel de demandas es bajo y que la calidad asistencial es alta.

PALABRAS CLAVES: Mal praxis, responsabilidad médica, valoracion médico forense.

ABSTRACT.

Negligence, recklessness and malpractice lawsuits against doctors and healthcare staff are becoming more frequent. The aim of this
work is to examine retrospectively the real situation in the province of Gipuzkoa in the last five years, by examining, from a forensic point
of view, the presented lawsuits, without having account of juridical valuation or results. We pretend to provide data that, in addition to its
statistical result, shed light to healthcare professionals about the safety of forensic medical reports, the more frequent errors and the
medical specialties which sustain lawsuits more frequently, in order to be useful both to avoid medical errors and itself lawsuits. The main
conclusion is that lawsuit level is low and the medical assistance has a high quality.

KEYWORDS: Medical malpraxis, medical responsability, forensic assessment.
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1.INTRODUCCION.

Pese a la afirmacion, cierta en términos
absolutos, de que las demandas contra los
médicos estan en constante aumento, no es
menos cierto que la realidad final es menos
alarmante, aun siendo conscientes del dolor
que, para ambas partes, generan tales
conflictos. La mayoria de estudios al respecto
procede del mundo anglosajén, de donde
procede también el término “malpractice” que se
traduce por malpraxis en nuestro pais y que se
denomina en castellano, mas correctamente,
Responsabilidad Profesional Médic [1]. Estudios
norteamericanos de finales de los afios 90 y
principios los afios 2000, refieren cifras de entre
el 3,5yel 4.7 % de pacientes hospitalizados

que sufren algun percance durante la
hospitalizacion, percances de los que son fruto
de malpraxis entre un 17 y un 28%, segun los
autores [2]. Mas recientemente, se manejan
cifras como que 100 de cada 10.000 personas
que acuden a un hospital quedara con alguna
secuela fruto de algun error médico, segun
algunas estadisticas, pero solo el 2% de ellas
presentara una demanda por ello [3]. Parece,
por tanto, que en la presentacién o no de una
demanda influyen otras cuestiones entre las que
se destaca el trato recibido por parte del médico
en cuestion, y mas en concreto el tiempo que
éste dedica a la visita del paciente (los médicos
que menos demandas recibieron en una
comunidad de los EEUU pasaban 3 minutos mas
de media con sus pacientes, segun refiere

1 Médico forense. Subdireccion de Guipuzcoa del Instituto Vasco de Medicina Legal.
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Wendy Levinson en un trabajo de investigacion)

(3]

No es preciso insistir en los graves perjuicios
que para la vida, la integridad fisica y la salud,
tienen estos errores médicos para los pacientes
y sus familiares; ni en las graves consecuencias
que las denuncias tienen para los profesionales
cuando resultan demandados y, sobre todo,
condenados [1,2,3].

En Espafia, los médicos que reciben mas
demandas son: Ginec6logos, Cirujanos
Plasticos, Cirujanos Maxilofaciales vy
Traumatoélogos. Se dice que las demandas, en
Espafia, se han multiplicado por 4 en 10 afios y,
segun datos de 2008, del IV Seminario
Internacional de Biomedicina y Derechos
Humanos, “hay errores que se repiten
tozudamente” y cita como fuentes mas
frecuentes de errores médicos los partos, la
cirugia de vesicula biliar y el retraso en el
diagnostico del céancer de mama. Segun el
profesor Delgado Bueno, coordinador del
estudio de 2000 sentencias de la Audiencia
Nacional sobre “Anatomia del error médico.
Situacion actual en Espaia”, el perfil de riesgo
seria: varones de alrededor de los 45 afios que
acuden a urgencias hospitalarias con dolor en el
térax y mujeres de alrededor de 40 afos con
algun problemaen las mamas [4].

Diversas fuentes de datos, como la memoria
del Defensor del Paciente de Madrid de 2006,
por ejemplo) las denuncias se redujeron solo en
Traumatologia mientras crecian en Ginecologia
y Obstetricia, Urgencias, Cirugia general y de
Digestivo, y un maximo incremento en Pediatria

[5].

La Asociacion El defensor del Paciente, en
2013, sefala que en Espafa es imposible
conocer exactamente el nimero de muertos por
errores médicos porque no existe un registro de
estos sucesos. Segun ellos, en 2012 murieron
692 personas, 89 mas que en 2011 y en 2012,
798, 106 mas que el afo anterior; la misma
asociacion refiere que ellos poseen datos
Unicamente de las denuncias presentadas
mediante o ante la Asociacion, no de las que se
denuncian por otras vias, aunque creen
mayoritarias las que nunca llegan a presentarse.

Acusan a los recortes sanitarios de provocair,
entre otros efectos, un aumento de las
denuncias por negligencias médicas [5].

En el estudio ENEAS (efectos adversos
ligados a la hospitalizacién) de 2005, la
incidencia de efectos adversos relacionados con
la asistencia hospitalaria es en Espafia del 9, 3
%, similar a la de otros paises europeos, siendo
evitables mas del 42 %. Cada afio se dan unos
100.000 litigios que se tiene que dirimir en los
Juzgados, sobre negligencias médicas en
Espafia, con el grave efecto secundario de la
lamada medicina defensiva que, algunos
autores estiman que afecta a un 70% de
profesionales (D. Domingo Bello Janeiro,
catedratico de Derecho Civil de A Coruia,
declaraciones alarevista Quo) [6].

Segun la memoria de la Asociacién del
Defensor del Paciente se registraron, en el afio
2008, 163 denuncias en Gipuzkoa (576 en el
conjunto del Pais Vasco, practicamente en los
mismos niveles que en afos anteriores). Ailade
que suponen tan solo un 10% de las que ocurren.
El Hospital Donostia, Hospital de Referencia,
seria el centro mas denunciado (solo por detras
de Cruces, en Bilbao); por servicios, el listado
seria (para la Comunidad Autbnoma Vasca
—CAV-, no hemos obtenido datos aislados de
Gipuzkoa): Traumatologia, Urgencias, Cirugia
general, Ginecologia y Obstetricia y Oncologia.
En 2012, segun la memoria de ese afio de la
misma Asociacion, se dieron 122 denuncias en
Gipuzkoa (519 en todo el Pais Vasco) no
habiéndose producido variaciones en el ranking
hospitalario y con el solo cambio de puesto entre
Cirugia general y Urgencias [5].

Un reciente articulo publicado en el Diario
Vasco de San Sebastian (24 de julio de 2014, cita
fuentes de Osakidetza (sanidad publica vasca)
en respuesta parlamentaria) [7], refiere que
Osakidetza pago6 12, 7 millones desde 2009 por
fallos médicos; y ello, tras acuerdo entre
pacientes y Departamento de Salud o tras fallo
judicial... Afade que han sido 322 los pacientes
o sus familiares los indemnizados desde 2009
por el montante global referido. El nUmero de
demandas presentadas es calificado de
insignificante en relacion al numero de actos
médicos que se realizan cada afio. Se pone de
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manifiesto que cada vez es mayor la
predisposicion de los pacientes o familiares a
lograr acuerdos extrajudiciales (20 pactos en la
CAV en 2013, 10 informes médico forenses en
ese mismo afo en Gipuzkoa).

Mediante esta revision de las demandas por
negligencias médicas en la provincia de
Gipuzkoa entre 2009 y 2013, mas en concreto,
de los Informes Médico Forenses elaborados
sobre ellas, pretendemos mostrar una vision
panoramica de la situacion en nuestra provincia
con una doble finalidad: de un lado, la
informacion que se desprende del analisis de los
datos; por otro lado, las posibilidad de una mejor
prevencion de los fallos que eviten su repeticion
y con ello, no solo la presentacion de demandas
sino también los dafios posibles a la salud y la
vida de los pacientes. En ultimo término,
participar siquiera levemente en la mejora de la
calidad asistencial y en una mayor tranquilidad
de los médicos. Respecto de este ultimo
aspecto, cabe sefalar el compromiso de los
meédicos forenses de la Subdireccién de
Gipuzkoa del IVML en realizar periciales
progresivamente mas exhaustivas y bien
fundamentadas mediante el trabajo en equipo.
Es sabido que los informes periciales derivados
de estas demandas exigen de importante
dedicacion en estudio y reflexion critica.

2. MATERIALY METODOS:

Se han revisado los informes periciales de los
meédicos forenses de la Subdireccién de
Gipuzkoa del Instituto Vasco de Medicina Legal
(IVML) elaborados en relacion a las demandas
presentadas en los afios referidos, y su
valoracion favorable o desfavorable respecto de
los argumentos de los demandantes.

Queda claro, por tanto, que se han valorado
solo informes médico forenses en denuncias del
Orden Penal. Ello podria explicar en parte las
discrepancias de nuestras cifras con las de otras
fuentes consultadas.

En principio, se obtuvieron registros de 62
casos en los afios 2009 a 2013 pero el numero
real es menor ya que en varios se afiaden
nuevos informes (ampliaciones, aclaraciones,

etc.) y, con ellos, nuevos registros en el archivo
de laclinica forense que, sin embargo y como es
facil de entender, no suponen un nuevo caso
sino una reelaboracion o completado de un caso
yavisto.

De los 62 registros, 42 corresponden a
demandas presentadas en el partido judicial de
San Sebastian, 3 en el de Irin, 8 en el de Tolosa,
2 en el de Bergara, 4 en el de Eibary 2 en el de
Azpeitia.

Por afios: en 2009 se tramitaron 7 demandas,
15 en 2010, 20 en 2011, y 10 en 2012 y 2103
respectivamente. Las cifras, asi tomadas, son
engafiosas, como hemos referido antes,
precisamente debido a la ampliacién o
aclaracion de informes en algunos casos (10
informes del total corresponden a demandas
que, finalmente, han necesitado dos y, en un
caso, tres informes, lo que deja el total de
demandas posibles en 52 pero, en 2 casos, la
pericial recayé sobre la madre vy el recién
nacido).

Del total, 4 casos quedan incompletos por no
concretarse el motivo de la pericia en la peticion,
0 por no estimarse competencia del médico
forense, o por no haberse aportado la totalidad
de la documentaciéon médica tras informe
preliminar que la solicitaba, aunque estos 4
casos cuentan con un breve informe razonado
que demuestra estudio inicial del caso.

Es sabido que, tradicionalmente, cuando los
médicos forenses estaban aun adscritos a
juzgados y en muchos casos, aislados en
partidos judiciales dispersos, los estudios e
informes se realizaban por cada médico forense.
En Gipuzkoa, se mantuvo el modelo durante
varios afios después de la entrada en vigor del
IVML pero, desde 2011- 2012, los informes se
realizan por dos médicos forenses como
minimo, lo que no obsta para que en casos mas
complejos se haya contado con aportaciones de
mas médicos forenses y/o de especialistas
consultados de manera no oficial. En los casos
con resultado de muerte, tanto la autopsia, como
es obvio, como el estudio del caso, se llevan a
cabo por dos expertos en Patologia Forense de
la Subdireccion.
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El criterio de inclusién no lo es, en puridad:
cada caso deriva de peticion judicial con oficio en
el que se concreta o no el objeto de la pericia; en
la mayoria de casos se utilizan por los jueces
peticiones genéricas acerca de la “existencia o
no de infraccion de la lex artis”, siendo excepcion
que se concrete cual es el problema concreto a
analizar. Los casos que han sido excluidos lo han
sido porque no se logré la historia clinica pese a
la insistencia en su solicitud (un caso) o por no
ser casos meédicos vy, por tanto, no serlo del
médico forense (dos caso de error en la
fabricacion de prétesis dentales).

El trabajo a realizar y su método se acuerdan
entre los médicos forenses en cada caso. No
existe, estrictu sensu, una protocolizacién del
método de trabajo, o de los criterios cientificos a
manejar, unicamente de los minimos contenidoy
estructura del informe. El estudio, en cada caso,
suele basarse en la valoracion de la Historia
Clinica, que se reclama original y sin
alteraciones, y en la discusion del caso de
acuerdo a los protocolos de cada especialidad
(protocolos de la S.E.G.O., por ejemplo) o
Institucién sanitaria (Guias de Practica Clinica
de Osakidetza, etc.), cuando sea posible. El
estudio, en cualquier caso, es intenso y extenso
por parte de los médicos forenses.

Esta en discusion, en la totalidad del IVML, la
necesidad o conveniencia de contar, de manera
sistematica, con la colaboracién de especialistas
clinicos en la resolucion de estas pericias.

3. RESULTADOS:

A) APROXIIMACIC')N AL TIEMPO DE
RESOLUCION DE LOS CASOS POR LOS
MEDICOS FORENSES: No es posible valorar
un tiempo medio empleado en la resolucion de
los casos por parte de los médicos forenses. En
casos sencillos, el informe final tarda
aproximadamente un mes; en casos mas
complejos, légicamente los plazos se dilatan.
Como ejemplo ilustrativo, el caso que necesitd
tres informes para su resolucién tiene registro en
la Clinica Médico Forense y en el niumero de
Diligencias Previas del afio 2013, es decir: poca

demora pese a la necesidad de varios informes;
por el contrario, uno de los casos que se resolvio
con dos informes abarca desde 2012 hasta
finales de 2013: estas demoras no son
atribuibles a demoras de los Médicos Forenses.
En general, los plazos dilatados dependen mas
de la tardanza en recibirse la documentacion
médica solicitada o en recibirse la nueva peticion
de ampliacion de los informes. Podemos
concluir, de manera aproximada, que los
meédicos forenses tardan de dos a tres meses en
resolver silos tramites necesarios se desarrollan
con normalidad.

B) DISTRIBUCION POR SEXO, EDAD Y
NACIONALIDAD:

1. Por sexos:

Los presuntos afectados fueron 25 varones
(49.01 %) y 26 mujeres (50.98 %), quedando un
caso en el que no se pudo acreditar el sexo del
afectado porque no se concreté a su vez el
objeto de la pericia y no terminé en informe
pericial la valoracion médico forense inicial (caso
excluido) (GRAFICO 1).

En nuestra serie no se dan diferencias por
sexos en el riesgo de sufrir un error o falta
médica, aunque el analisis de los datos por
especialidades pueden resultar utiles para una
ilustracidon complementaria.

GRAFICO 1: Distribucion de los casos por sexos

B Vardon

N°Casos

® Mujer
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2. Poredades:

Por edades los resultados fueron los
siguientes (ver GRAFICO 2):

- 4reciénnacidosy 1 feto nacido muerto.

- Ocasosentreelafioylos 10 afios.

- Ocasosentrelos0ylos 20 afios.

- 3casosentrelos20ylos 30 afios.

- 9casosentrelos 30 ylos 40 afios
(20, 45 %, de los que se dispone del dato
delaedad).

- 9casosentrelos40ylos 50 afios.

- 3casosentrelos 50ylos 60 afios.

- 4casosentrelos60ylos 70 afios.

- 5 casos entre los 70 y los 80 afos
(11,36 %).

- 6 casos entre los 80 y los 90 afios
(13,63 %).

- 0Ocasosentrelos90ylos 100 afios.

Por tanto, se dispone de la edad en 44 de los
casos, quedando un caso sin datos y 4 con datos
bastante completos pero sin consignar la edad.
Como ya hemos explicado, 2 casos se
desecharon por no ser competencia médico
forense (fabricacion de prétesis dentales) y en
uno mas no se terminé con informe pericial.

Asi pues, la maxima frecuencia se da entre
los 30 y los 50 afos de edad (40, 90 %), con un
segundo pico entre los 80 y los 90, seguido de
cerca por el de 70- 80. En esto parece que en la
serie de casos valorados el resultado no resulta
muy diferente al obtenido por otros autores.

GRAFICO 2: Distribucién de los casos segun la edad.

i
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3. Pornacionalidad:

Aunque no en todos los casos se ha podido
establecer con claridad este parametro, es de
sefialar que la gran mayoria son espafoles (45
personas, 86.5 %) y solo una minoria son
extranjeros, principalmente sudamericanos (6
personas, 11.5%) (GRAFICO 3).

GRAFICO 3: Distribucion de los
casos segun la nacionalidad.

N° Casos

B Espanola

Nacionalidad

O Extranjera

4. Frecuencia de estimacion o desestimacion
de las demandas por los médicos forenses:

Enla Subdireccion de Gipuzkoa del IVML, en
relacion a la serie de demandas por mal praxis
meédico sanitaria que venimos exponiendo, el
informe médico forense final estimé la existencia
de la misma en 9 casos (17,30%), la desestimo
en 31 casos (59, 60 %) y dejé en la duda o con
estimaciones parciales en otros 6 casos (11,
53%, los mismos que, repetimos, fueron no
informados por diversas razones (11, 53%)
(GRAFICOA4).
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GRAFICO 4: Distribucién de los casos segun la estimacién o
desestimacion de demandas por los médicos forenses.
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5. Frecuencia de demandas en las distintas
especialidades o servicios médico
sanitarios:

a) Por Servicios:

Conviene sefalar que, en ocasiones, se
producen demandas dirigidas contra todos los
servicios o todos los profesionales intervinientes,
y ello sin demasiado criterio previo, un poco al
“buen tuntun”; ello tiene su repercusion en un
cierto baile de cifras porque, entre otras cosas,
da lugar a estimaciones parciales de alguno de
los aspectos de ese tipo de demanda.

Traumatologia, Ginecologia- Obstetricia y
Urgencias (en sus diversas variantes y a sus
diversos profesionales) acaparan el 50% de los
casos.

En detalle:

- 2 casos implican a la Medicina de
Prisiones, ambos relacionados con la
lentitud en procurar atencién odontolégica
por especialista y las complicaciones
derivadas de ello (3, 84 %).

- 7 casosde Traumatologia (13, 46 %).

- 3 casos que afectan a Centro de Salud de
barrio o pueblo (5, 76%).

- 2 casos contra Residencia Geriatrica, uno
no meédico, dirigido contra el personal
encargado del control de farmacos en un
caso letal por intoxicacioén
medicamentosa.

- 7 casos de Ginecologia- Obstetricia
(13,46 %).

- 6 casos de Urgencias hospitalarias
(11,53%).

- 1casode Urologia (1,92 %).

- 3 casos contra Mutua Laboral, uno de ellos
por error de enfermeria (5.76 %).

- 2casosde Cirugia Plastica (3, 84 %).

- 3 casos contra Urgencias domiciliarias, 2
de ellos contra Técnicos de Emergencias
Médicas en ambulancias no
medicalizadas (5, 76 %).

- 1 caso de Urgencias ambulatorias
(1,92%).

- 2casosde Neurocirugia (3, 84%).

- 1 casode Oncologia (1,92 %).

- 2 de Cirugia General, uno de ellos por
olvido de material quirargico en abdomen,
por lo que implica también a la enfermera
instrumentista (3,84 %) .

- 1 caso de Enfermedades Infecciosas de
Hospital (1, 92 %).

- 1casode UClI pediatrica (1,92 %).

- 1 caso en un Albergue para Transeuntes,
referido a cuidados por profesional no
médico (1,92 %).

- 3 casosde Odontologia (5, 76 %).

Por ultimo, un abigarrado y confuso caso que
implicaba a Dermatologia, Psiquiatria y
Neurologia dirigido por un enfermo delirante.

El numero total de servicios o especialidades
demandados fue, por tanto, de 21, generando
48 demandas (ver GRAFICO 5).

GRAFICO 5: Distribucion de los casos segun
Especialidad médica.

V. 4

Especialidad
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b) Por Centros Sanitarios o dispositivos
asistenciales.

La gran mayoria de las demandas recaen en
los Hospitales, sean estos Comarcales (de los
que hay 4 en la provincia: Bidasoa, Mendaro,
Alto Deba y Zumarraga), con un total de 11
demandas, o el Hospital Provincial de
Referencia (Complejo Hospitalario Donostia),
con 14 demandas. Como ya hemos venido
explicando, en ocasiones se denuncia a mas de
un centro o a mas de un servicio en elmismo o en
distintos centros.

En detalle, ademas de las que afectan a
Hospitales:

- 2 atafien a servicios médicos
Penitenciarios.

- 3aCentros de Salud (barrio o pueblo).

- 2aResidencia Geriatrica.

- 1 caso en el que no queda claramente
determinado el centro en los informes
forenses.

- 5 a Clinicas Privadas (en dos de ellos, en
actuaciones concertadas para la Sanidad
Publica).

- 3 aMutuaLaboral.

- 2 a Dispositivo Asistencial en
Ambulancias.

- 2aO0Odontologia (privada).

- 1aunAlbergue de transeuntes (dirigida a
personal no médico).

¢) Las faltas o errores médicos o asistenciales
en general, expuestos por motivos de la
demanda arrojan los siquientes datos:

No es raro que se denuncien, como es de
esperar, varias conductas médicas o de
sanitarios también en este apartado (por
ejemplo, error de diagnostico y de tratamiento
consecutivo, errormédico y de enfermeria, etc.):

- En 15 casos se denunciaba error de
diagnostico clinico.

- En 20 casos, error de tratamiento y/o
demas procedimientos técnicos
diagnosticos o asistenciales.

- 1 error de recogida de informaciéon que
genera complicaciones.

- 9 casos de muerte por error de diversos
tipos, 2 de ellas en feto- recién nacido.

- En 1 caso no se precisa el objeto de la
demanda.

- 3 casos de omision del deber de cuidados
o de socorro (profesionales no médicos).

- 2 casos por omisidon de medios o negacion
de ingreso demandado.

- 3porretardo en la asistencia.

- Los 2 casos por mala fabricacion de
prétesis bucal en un matrimonio fueron
desestimados por no ser de competencia
médica.

- 1 caso de intoxicacion letal por error en el
control de farmacos que implicaba a
enfermeras.

- 1 caso de dafo estético en cirugia
Plastica.

- 1 demanda por error en la determinacion
de contingencia laboral que supuso
secuelas.

- 1 porcuerpo extrafio derivado de olvido de
instrumental quirurgico.

De uno de los casos parece que derivd o
pudo derivar un delito por falsedad documental
ademas.

De los casos de muerte, 3 fueron evitables, 2
en personas aun jovenes, de haberse aplicado
estrictamente el protocolo de atenciéna TCE.

Vemos, por tanto que se denunciaron en 60
ocasiones 13 tipos de conductas médicas o
asistenciales consideradas erréneas por los
demandantes. En al menos dos casos se
desestimé la mal praxis por parte de los médicos
forenses informantes pero se sefiald
expresamente que no se encontraba la
documentacioén y, por tanto, no se podia valorar
el Consentimiento Informado, aunque no se han
incluido entre las conductas denunciadas por no
constar expresamente tal denuncia.

6. Tipo de error médico o falta médica en las
demandas que fueron estimadas por los
médicos forenses actuantes:

Surgen 19 conductas en total, mas 1 informe
no concluido.
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- 1casodeerroren el control de farmacos.

- 1 caso de olvido de instrumental
quirdrgico en abdomen.

- 8casosde errordiagnéstico.

- 6 casos de error de tratamiento o
procedimiento empleado (incluye los 3
casos de TCE mencionados, en los que
no se aplicd el protocolo de ingresos
vigente enla CAV).

- 1 error de Consentimiento Informado
(distinto de los dos mencionados antes,
procedente de la estimacion parcial de
uno de los casos, estimacion parcial que
se daenotrode los casos).

- 1casoderetrasoenlaasistencia.

Los casos estimados como mal praxis por los
médicos forenses en los que se estima el error
de diagnostico y el error de tratamiento son
curiosamente pocos, de los 35 en que se
denuncian como involucradas estas dos
conductas principalmente (aunque conviene
aclarar que en los 35 casos se trata de
denuncias mas genéricas que especificas, lo
que lleva a tomar con precaucion esta
valoracion).

4. CONSIDERACIONES FINALES:

El numero de demandas que llegan a
valoracion médico forense, en relacion al
numero de actos médicos y en cuanto a la
cantidad de poblacion, es bajo como hemos
expuesto. Aunque el tipo de conductas médico-
sanitarias y las especialidades y servicios
implicados con mas frecuencia son similares a
los obtenidos en otros estudios, existe una gran
diferencia cuantitativa en los datos que se
manejan por las diferentes fuentes (163 en
2013, segun el Defensor del paciente, 52 en 5
afios segun la Subdireccién de Gipuzkoa del
IVML). Una posible explicacion es que muchas
de las quejas presentadas ante el defensor del
paciente no sean por mal praxis sino que se
deban a otros problemas: calidad humana de la
atenciéon o quejas sobre actuaciones llevadas a
cabo por otro personal no sanitario, quejas de la
limpieza, quejas sobre la calidad de la
alimentacion o el confort...; cabe también la
resolucién administrativa y no penal, o entre

particulares e Instituciones Sanitarias, de
problemas de unay otra indole, es decir: aunque
impliquen malpraxis, errores médicos.

En general, como venimos mostrando, las
cifras de problemas que acaban requiriendo
valoracion médico forense son bajas. No es raro
leer o escuchar que ello se debe a que no
conduce a nada denunciar. Se critica el
corporativismo médico y a los jueces, y a los
peritos judiciales, en este caso Médicos
Forenses, por tapar o dulcificar los hechos: nada
hemos hallado que nos permita creer en esta
afirmacién en relaciéon al ambito profesional que
nos ocupa o dudar de nuestra actitud como
peritos neutrales e independientes. Si es
deducible, en cambio, y ello tendria relaciéon con
la complejidad actual de la medicinay la escasez
del tiempo de atencién no solo estrictamente
médica, que inciden otros factores en la
presentaciébn o no de una demanda contra
médicos y personal sanitario. Como en otros
estudios de afios anteriores, la atencidn
delicada y la informacién precisa y detenida
tendrian un papel preventivo esencial [2,3].

Los hospitales, l6gicamente, porque en ellos
se reciben y atienden las patologias mas graves
y con mas complicaciones, acumulan la mayor
parte de las demandas; pero es de notarla muy
escasa implicacion de los ambulatorios y otros
servicios no hospitalarios.

Cifras globales correspondientes al afo
2011, segun informa Eustat en 2014 9, que cita
fuentes del Departamento de Salud del
Gobierno Vasco respecto a las estadisticas
hospitalarias:

- 16 centros hospitalarios en Gipuzkoa,
publicos y privados.

- 107.912 ingresos en total, con 885.565
estancias y una estancia media de 8, 2
dias.

- 317.306 urgencias hospitalarias.

- 88.105intervenciones quirurgicas.

- 7.350partos.

Pues bien: en el Orden Penal y en asuntos de
competencia médico forense, los asuntos
tramitados en 2011 fueron 20 (si todos ellos
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hubieran ocurrido en pacientes ingresados en
hospitales, que no es el caso, se obtendria un
resultado del 0, 000024 % de denuncias sobre
ingresos). En el total de la serie de afios
estudiada se vieron implicados 7 de los 16
hospitales (43, 75 %) que recibieron 30 de las 52
denuncias estudiadas (en este caso sobre,
aproximadamente, 600.000 ingresos en los 5
afos valorados)... Estas cifras resultan
indicativas de la seguridad relativa de que
“gozan” nuestros médicos y centros y servicios,
siendo aun menores las cifras de los demas
afios, sin que lo sea tanto una disminucion
proporcional en el nimero de ingresos o
urgencias hospitalarias y, evidente y
afortunadamente, resultan indicativas de la
calidad de la asistencia médica hospitalaria de
nuestra provincia. La seguridad asistencial que
se puede colegir de la valoracion del conjunto de
cifras es, portanto, alta.

Impresiones similares se obtienen de la
valoracion de la atencion extrahospitalaria10:
segun Eustat, 2013, citando cifras de 2010:
4.351.943 consultas en los 142 centros
extrahospitalarios de Gipuzkoa, que incluyen
Ambulatorios, Centros de Salud Mental,
Urgencias periféricas, Mutuas asistenciales,
Consultorios... En 2010 se tramitaron 15
asuntos sobre malpraxis médica o negligencia
médica de interés médico forense... En la serie
de 5 afos estudiada, 3 casos correspondieron a
Centros de Salud de barrio o pueblo, 3 a
Urgencias domiciliarias, 3 a Mutua laboral... Es
decir: la incidencia de malpraxis que acaba
requiriendo valoracion médico forense es,
afortunadamente, muy baja. ... Igualmente es
alto el nivel de calidad asistencial y de seguridad
para pacientes, y médicos.

En esto parece que en la serie de casos
valorados el resultado no resulta muy diferente
al obtenido por otros autores.

No se cuenta, en general, con informes
periciales privados en los archivos de la Clinica
Médico Forense. No se hubieran valorado, por
razones obvias. No se han valorado
actuaciones judiciales previas a la sentencia ni
las sentencias que se hayan podido dictar por
ser ajenas a nuestra competencia, por estar

influidas por otros datos o elementos de juicio no
médicos, y por ser un hecho que las
actuaciones en Juicio Oral derivadas de estas
demandas son muy escasas, lo que abre la
puerta a diversas interpretaciones sobre la
resolucion de estos casos mas alla de lo
estrictamente pericial.

El grado de compromiso en la realizacion del
estudio médico forense y la emision del
correspondiente informe aparece, segun punto
de vista propio, como muy adecuado: revisiones
bibliograficas adecuadas y extensas,
implicaciéon de dos profesionales médico
forenses con competencias similares e igual
capacidad de opiniéon y decisidon, consultas y
comentarios que se saldan, cuando el caso lo
merece, con nuevas aportaciones bibliograficas
o de estudio por parte de profesionales no
directamente implicados, etc., generan entre
nosotros la opinién generalizada de seriedad y
adecuacion en la valoracion médico forense. No
obstante, y dada la importancia de los bienes en
juego, siempre puede caber la duda de la
conveniencia de una aportacion externa,
periddica o sistematica, a modo de “auditoria” y
control de calidad. No somos, porque no es lo
mismo y podria suponer pérdida de
competencia y de la necesaria independencia,
partidarios de la participacion sistematica de
profesionales médicos, pero no médico
forenses, de las distintas especialidades
afectadas, aunque este aspecto esta en
discusion en el conjunto del IVML.

Si parece necesario hacer autocritica en
algunos aspectos: si bien a la hora de afrontar el
estudio de cada caso lo esencial es la historia
clinica y el resto de informacién médica a
valorar, siendo innecesarias las declaraciones o
datos “extramédicos”, si creemos necesaria la
aportacion final al expediente médico forense
para su archivo de esas mismas declaraciones,
de la sentencia judicial si es que se produce, de
los informes de otros profesionales, etc. Ello
viene a cuento porque la impresién final que
produce este estudio retrospectivo es la de
cierta dificultad e imprecision a la hora de
recabar y elaborar la informacion: el oficio
judicial es muchas veces genérico, en algunos
informes se omiten datos, como el sexo y la
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edad, por ejemplo, que seguro son conocidos
por quienes elaboran el correspondiente
estudio, pero que luego no se transmiten en la
confeccion del informe, resulta dificil conocer la
queja del paciente o su familiares para manejar
informacion derivada que puede tener utilidad
por si misma, resulta dificil establecer criterios
de inclusion y exclusiéon en base a lainformacion
de lahistoria clinica o el oficio judicial, etc.

Recuérdese, para finalizar, que de los 52
casos que se hubieron de estudiar por parte de
los médicos forenses, solo el 17, 30 %- 9 casos
en 5 afios- recibieron una valoracion médico
forense favorable a la existencia de mal praxis.
Si aceptamos que la valoracion médico forense
tiene la suficiente calidad, hemos de colegir
también que el riesgo de que un error no sea
adecuadamente ponderado por una valoracion
médico forense a su vez negligente o imperita es
bajo, y que ello redunda en una correcta
seguridad tanto para demandantes como para
demandados.
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SUICIDIO COMPLEJO APROPOSITO DE UN CASO.
ABOUTA CASE OF COMPLEX SUICIDE.

GOMEZMARQUEZ J.L, PEREZ GOMEZB.', MARTIN MARCOS C."

RESUMEN.

La enorme violencia aplicada en las heridas de degtello, su relativa infrecuencia y la incredulidad que provocan, precisan de un
diagnéstico diferencial entre su caracter suicida y homicida. Si va acompafiada de lesiones toracicas multiples por arma blanca pueden
crear alin mas incertidumbre. La evaluacion del lugar de los hechos asi como el analisis de las localizaciones, direcciones, profundidad y
numero de las heridas es esencial. Presentamos un caso de suicidio complejo que se sucede en fases claramente establecidas por la
propia gravedad “in crescendo” de las lesiones autoinflingidas.

PALABRAS CLAVES: Deguello suicida. Heridas cortantes. Heridas inciso-punzantes.

ABSTRACT.

The enormous violence applied to the wounds of throat-cut, its relative rarity and unbelief that provoke, require a differential diagnosis
between suicidal and homicidal character. If it is accompanied by multiple stab thoracic injuries can create even more uncertainty. The
evaluation of the scene as well as the analysis of the locations, directions, depth and number of injuries is essential. We present a case of
complex suicide happening in phases, clearly established by the own gravity "in crescendo" of self-inflicted injuries.

KEYWORDS: Throat-cut. Suicide. Incised wounds. Throatinjuries.

CONTACTO: José Luis Gémez. Subdireccién de Vigo del Instituto de Medicina Legal de Galicia. Rua Lalin 4 36209 Vigo (Pontevedra).
E-mail: joseluisgomezmarquez@gmail.com

PRESENTACION DEL CASO. posible homicidio. El estudio detallado en la sala

de autopsias determina finalmente que se trata
Varon de 45 afos de edad. Turista de origen de una muerte violenta de naturaleza suicida.

italiano (viajaba solo en moto de pequefia

cilindrada). Su cuerpo aparece flotando en una )

zona muy poco transitada y abrupta de la ria de DESCRIPCION E IMAGENES DE LAS

Pontevedra; a escasa distancia se encuentra LESIONES.

fondeada la embarcacion que habia alquilado

unas 24 horas antes. En contra de los En el reconocimiento inicial destacaba la
procedimientos habituales, el equipo de herida incisa en cara anterior del cuello de unos
salvamento que realiza el rescate, traslada el 12 cm de longitud que dejaba completamente a
cadaver directamente al aeropuerto de Peinador la vista la laringe y toda la cavidad orofaringea.

en Vigo donde se realiza el reconocimiento Sobre la zona alta de la camiseta exterior se
médico forense del cadaver. Inicialmente, la apreciaban numerosos ojales de similar
apreciacion de una gran herida en el cuello con disposiciony diferente tamafo. (Fotografia 1).
exposicion de via aérea plantea la tesis de un

1 Meédicos Forenses. Instituto de Medicina Legal de Galicia.
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FOTOGRAFIAT.

- . L . . k
S +2074 9.4 11:50
Sobre la cara anterior de ambas mufecas longitud (6-7 cm) que en ningun caso llegan a
presentaba multiples heridas cortantes (once en interesar estructuras tendinosas o vasos.

la derecha y siete en la izquierda) muy (Fotografias 2y 3)
superficiales y de similares caracteristicas y

FOTOGRAFIAS 2Y 3.
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Sobre region toracica presentaba un total de
16 heridas inciso cortantes ademas de otras tres
lesiones tipicas de tanteo. La localizacion, a
excepcion de dos de ellas, se circunscriben al
hemitéraxizquierdo, presentando todas ellas las
mismas caracteristicas y con dimensiones

FOTOGRAFIA 4.

variables (entre 11 y 20 mm a excepcion de la
superior), con bordes regulares y una cola
aguda (a la derecha) y otra roma con muesca
(hacia la izquierda). Todas ellas siguen un
patrén muy similar y estan orientadas en el
mismo sentido. (Fotografias 4 y 5).

SUPERIOR

[ZOUIERDA
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Las heridas toracicas atraviesan el peto izquierdos y 3°y 4° derechos. (Fotografias 6, 7 y
costal llegando algunas de ellas a perforar 8). Sobre 3° arco costal izquierdo se objetivan
parénquima pulmonar. Dichas heridas se improntas del filo del arma rasgando el tejido
producen en los espacios intercostales 2° y 3° 6seo.

FOTOGRAFIA 6.

FOTOGRAFIAS 7Y 8.
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Finalmente la herida cervical interesa planos
de piel, tejido celular subcutaneo y muscular
superficial, provocando la comunicacion de
orofaringe con el exterior pero sin alteraciones o
traumatismos de las estructuras déseas o
laringeas. El corte tiene una profundidad
estimada de 3-4 cm se situa en la parte mas alta

de la region cervical y no afecta a vasos
importantes (Fotografias 9, 10, 11 y 12). Es de
destacar la presencia de las caracteristicas
marcas y heridas de “tanteo” por debajo de la
herida principal (fig. n°® 10y 11) y en ambos
lados de la misma (derecha e izquierda).

FOTOGRAFIA 9.
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FOTOGRAFIA 11.

Las imagenes 10 y 11 muestran que la en la proximidad del su extremo derecho y algo
profundidad de la herida es mayor y mas abrupta mas superficial en el izquierdo.

FOTOGRAFIA 12.
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DISCUSION.

Si bien es sabido que el degiello es un modo
inusual de suicidio, si es el mecanismo mas
frecuente cuando se utiliza un arma blanca
(segun autores hasta en el 77% de los casos).

El caso presentado es un acto lesivo
autoinflingido de gran violencia en el que se
combinan multiples heridas cortantes y corto-
punzantes en localizaciones potencialmente
mortales. Se da el caso particular de que, al
contrario de lo que sucede habitualmente, el
individuo no retir6 o se quitd la ropa de la parte
superior del cuerpo y que las heridas descritas
en térax no llegan a ser letales de forma
inmediata y no causaron pérdida de
conocimiento.

Todas las heridas encontradas sobre el
cadaver son compatibles con haber sido
producidas por el mismo arma (corto-punzante)
aunque la variable penetracién de la misma
pueden dar a cada una de ellas una morfologia y
profundidad diferentes. En concreto se aboga
por un cuchillo de hoja monocortante muy
afilado, con unas dimensiones minimas de 12-
14 cm de longitud y de 20 mm de anchura. El
angulo de penetracion del arma es de
aproximadamente 90 °, es decir, perpendicular
al cuerpo y en algunas de las heridas con una
ligerainclinacion de abajo hacia arriba.

Los estudios de laboratorio establecen que
todas las heridas se produjeron en un muy corto
espacio de tiempo.

Las caracteristicas de la herida cervical
cumple los criterios tipicos (direccién,
profundidad y colas, localizacién, tanteos ...) del
deguello suicida. La hipbtesis mas probable es
que, atendiendo a la profundidad de la misma en
sus extremos y teniendo en consideracion las
heridas o marcas de tanteo, el sentido de la
misma sea de derecha aizquierda

El estudio de las heridas permiten establecer
una secuencia de hechos con aceptable rango

de seguridad. Tal y como ocurre habitualmente
las heridas se producen en una secuencia légica
de menor gravedad a mayor gravedad y por lo
tanto las heridas iniciales serian las localizadas
en la flexura de las mufiecas, posteriormente las
toracicas y finalmente la cervical. Es de destacar
la ausencia de cualquier otro tipo de lesion
traumatica.

El cuerpo aparece flotando en el mar, la
embarcacion se encontraba fondeada a varios
metros del cadaver, lo que nos indica que la
ultima lesién propicié su caida al agua. El
fallecimiento ocurre a consecuencia de un
conjunto de concausas en las que la asfixia
mecanica por penetracion de agua en las vias
respiratorias superiores a través de la solucion
de continuidad supralaringea es la ultima.

La familia no ha facilitado antecedentes
clinicos psiquiatricos u otro tipo de datos
biograficos que puedan explicar la conducta
autolitica.
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PROBLEMATICAMEDICO LEGAL DEL SHOCK ANAFILACTICO.
MEDICO LEGAL PROBLEMS OFANAPHYLACTIC SHOCK.

COSTAS COSTAS EJ', FERNANDEZLISTEA'.

RESUMEN.

Se presenta el caso de un varén de edad avanzada, con antecedentes de cardiopatia, fallecido por reaccion anafilactica secundaria a
picaduras de abejas. En el caso actual los datos de levantamiento (testigos) orientaban a la causa de la muerte. Sin embargo estos
fallecimientos se pueden producir sin testigos y sin datos significativos, tanto en el examen externo como en el examen interno, lo que
puede llevar, de no realizar los examenes complementarios necesarios, como la determinacion de la triptasa sérica o los estudios
histopatélogicos, a un incorrecto diagnéstico de la causa de la muerte y de su etiologia médico-legal.

PALABRAS CLAVES: Reaccion anafilactica, anafilaxia, triptasa.

ABSTRACT.

We present the case of an elderly male with a history of heart disease, which died of anaphylactic reaction secondary to bee stings. In this
case, witnesses helped determine the cause of death. However, death due to this cause can occur without the presence of witnesses and
without significant data, both in external and external examination. This can lead to the non-realization of complementary exams such as
the use of tryptase or histopathological study which may therefore, end in an incorrect diagnosis of the cause as well as the manner of
death.

KEYWORDS: Anaphylactic reaction, anaphylaxia, tryptase.

CONTACTO: Eduardo José Costas Costas, Instituto de Medicina Legal de Galicia, r/ Viena, s/n, 15707, Santiago de Compostela
eduardoj.costas@justicia.es

INTRODUCCION. ayudan a confirmar dicha posibilidad, o evitar un

infradiagnéstico, son de gran utilidad en el
Podemos definir la anafilaxia como una correcto trabajo del médico forense.

reaccion alérgica, severa e inesperada, de

comienzo rapido, que puede causar la muerte de

una persona tras el contacto con un alérgeno. El 2. RESUMEN DEL CASO:

diagnostico de anafilaxia es esencialmente En el caso actual nos encontramos ante un

clinico, destacando el compromiso de varios paciente de 80 afios de edad, con antecedentes

sistemas: cardiovascular, cutaneo, respiratorioy de importantes patologias previas: infarto agudo

gastrointestinal [1]. de miocardio, accidente cerebro-vascular,
hepatopatia e infeccion articular a tratamiento
La reaccion anafilactica puede provocar el hacia unos meses. No constaban antecedentes
fallecimiento del paciente, muerte que debe ser de reaccidon alérgica a picaduras de abeja,
clasificada como violenta, de etiologia médico- verbalizando la familia un episodio anterior, con
legal mas habitual accidental. Esta causa de significativa reaccion inflamatoria local, sin
muerte es origen frecuente de frustracion del haber llegado a requerir asistencia facultativa.
patélogo forense, dados los hallazgos Segun la informacién facilitada, el paciente
inespecificos del estudio postmortem, abandoné el domicilio en un tractor, dirigiéndose

especialmente en los casos sin asistencia a un campo cercano. A los pocos minutos unos
médica, sin antecedentes de alergia, sin vecinos lo oyeron gritar, acercandose y
testigos, o con lisis/putrefaccion acentuada [2]. hallandolo rodeado de abejas. Las ahuyentaron
La existencia de parametros analiticos que con el humo de unos periddicos. En ese

1 Meédico Forense. Direccion de Santiago de Compostela. Instituto de Medicina Legal de Galicia.
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momento el fallecido llegd a hablar con los
vecinos, solicitando una silla, con progresivo
deterioro de la conciencia y dificultad
respiratoria. A los 23 minutos fue asistido por
efectivos del 061, diagnosticandose el éxitus
tras el fracaso de las maniobras de RCP.

El levantamiento se inicié unos 135 minutos
tras los hechos. A la exploracién el fallecido

presentaba lesiones por picadura, con el aguijon
in situ, en nimero de seis en la region facial
(fotografia 1), y otra en el antebrazo derecho. Se
hallaron ademas otras lesiones compatibles con
picadura, sin aguijén, en niumero de 2 en la
regién supraescapular izquierda y otras 2 en el
brazo derecho.

Fotografia 1: Lesion por picadura en region submandibular izquierda, con aguijon in situ.

} L it

Lesion abrasiva en la region preesternal (en
paciente sometido a maniobras de RCP), y
pequefas equimosis y excoriaciones en
antebrazo-mano izquierdas. No se evidenciaron
otras lesiones externas significativas de
violencia. Entre la ropa se hall6 una abeja
muerta. A los 148 minutos del fallecimiento se
procedio a la obtencion de sangre de subclavia
izquierda (tubo con EDTA).

La autopsia se realizé a la mafiana siguiente
(transcurridas unas 17:30 horas tras los
hechos). En el examen interno destacd

I ‘

congestion visceral generalizada. Datos de
ligera atrofia cortical encefalica, asi como foco
de coloracion amarillenta en el tercio posterior
del l6bulo parietal izquierdo (compatible con
infarto antiguo). Importantes adherencias
pleurales bilaterales, asi como paquipleuritis
calcificada bilateral. Fractura no desplazada de
tercio medio de cuerpo esternal y en el tercio
anterior de varios arcos costales izquierdos, que
se asumieron como secundarios a RCP.
Pulmones ligeramente edematosos, sin
significativo aumento de peso. Cardiomegalia
(730gr) con importante coronariopatia
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(obstruccion de un 75% en los tres vasos
principales en porciones distales). Importantes
placas de ateroma, calcificadas y ulceradas, en
aorta y ramas. No datos macroscopicos de
edema en cuerdas vocales. Se obtuvo sangre de
femoral derecha (tubo con separador de gel)
para la realizacion de estudios toxicoldgicos y
biologicos. Igualmente se obtuvieron muestras
para su estudio histopatologico.

Los estudios bioquimicos realizados
evidenciaron en ambas muestras (tubo de
sangre con EDTA obtenido de subclavia
izquierda en el levantamiento y tubo de sangre
con separador de gel, obtenido de femoral
derecha en el momento de la autopsia), niveles
de IgE superiores a los 100kUI/L (104 y 107
kUI/L respectivamente). Los niveles de triptasa
superaron los 200ng/ml (maximo cuantificado
por laboratorio), con niveles de referencia
inferiores a 13,5ng/ml.

Los estudios histopatologicos evidenciaron
datos de un infarto antiguo en lébulo parietal
izquierdo, cambios asociados a la edad en
corazon, cuadro compatible con reaccién
alérgica a nivel pulmonar (ocasionales
eosindfilos en la pared de los bronquios y en la
luz de los vasos; infiltrado linfocitico
peribronquial leve, sin remodelacién bronquial),
pleuritis fibrinosa, cambios hepaticos
inflamatorios minimos, y nefritis tubulo-
intersticial cronica. El estudio histopatolégico de
una de las picaduras tan sélo mostr6é un leve
infiltrado linfocitico. Usando el marcador de la
triptasa de mastocitos (MCT) se evidencia un
marcaje importante a nivel central y periférico
pulmonar y en picadura, observandose incluso
la degranulacion (fotografia 2)

Fotografia 2: Mastocito marcado con MCT en parénquima pulmonar periférico en el que se observa degranulacion.
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3.REACCION ANAFILACTICA.

La prevalencia de la anafilaxia se estima en
un 0,05-2%, incluyendo todas las etiologias [1].
Debido a surarezay naturaleza no predecible, la
verdadera incidencia de la muerte por anafilaxia
no se conoce con exactitud. Algunos autores
estiman que es causa de muerte en el 0.65-2%
de reacciones anafilacticas, produciendo entre
0.5-3 millones de muertes al afio [3].

La mayoria de las reacciones anafilacticas
son mediadas por IgE. En este proceso
intervienen fundamentalmente tres elementos:
alergeno, IgE especifica y células diana
(mastocitos y basofilos) [4]. Aunque también hay
otros mecanismos de produccion: IgG,
activacion del complemento, activacion de la
cascada de coagulacion, citotoxicidad o la
activacion directa de mastocitos y baséfilos [5].

El alérgeno es procesado por las células
presentadoras de antigeno. Estas los muestran
a subgrupos de linfocitos T cooperadores
especificos, que activan células B, las cuales
sintetizan y liberan al suero IgE especifica. La
interaccion entre el alérgeno y esta IgE induce la
degranulacion de mastocitos y la liberacion de
mediadores. También degranulan los basofilos,
aunque éstos contienen tan sélo 1/500 de la
cantidad de triptasa total [6].

Degranulacion de mastocitos y baséfilos
destacan:

* Histamina: los niveles plasmaticos de
histamina se han correlacionado con la
gravedad del cuadro [7-9]. Sin embargo, su
uso se encuentra limitado por una vida media
muy corta. En la reaccion anafilactica se han
observado picos de histamina tras los
primeros 5 minutos, los cuales se mantienen
altos durante 15-30 minutos [9,10]. Por ello
algunos autores han limitado su utilidad a
aquellos casos de poco tiempo de evolucion
entre el contacto con el desencadenante del
shock y la muerte, y con un intervalo
postmortem de toma de muestra muy corto
[11]. Sin embargo, la metilhistamina en orina,
metabolito de la histamina, puede ser
detectada por encima de las 24 horas tras la

reaccion anafilactica, habiendo sido
propuesta su utilidad en el estudio de una
posible reaccion anafilactica [12].

» Triptasa: la triptasa es una endoproteasa
presente de forma casi exclusiva en los
mastocitos, pudiendo ser utilizada para
detectar la actividad de estas células.
Ademas tiene una prolongada vida media en
sangre, con una concentracion maxima a los
45-90 minutos de haberse iniciado la
reaccion, y permanece elevada mas alla de
las 4-6 horas. Por ello, no se recomienda la
toma de la muestra antes de transcurrida una
hora desde el inicio de los sintomas [1,4,13].
Asi mismo, los niveles plasmaticos de
triptasa se correlacionan con la gravedad
clinica de la anafilaxia [7-9].

e Otros: Hay otros factores en estudio que
prometen buenos resultados, aunque adn no
estan totalmente testados, como la
carboxipeptidasa A3, la quimasa o el factor
activador de plaquetas [11,14].

Son multiples los agentes que se han
descrito como desencadenantes de reacciones
anafilacticas, pudiendo destacar por su
importancia los alimentos (12 causa en nifilos y 22
en adultos), farmacos, picaduras de insectos o
latex, entre otros. Debe prestarse especial
atencién a las posibles reacciones cruzadas.
Igualmente, estimulos fisicos, como el ejercicio
o el aire frio pueden producir una activacion
directa de los mastocitos, y desencadenar una
reaccion anafilactica.

Desde el punto de vista médico forense
adquiere una especial importancia la anafilaxia
perioperatoria. Se ha estimado su prevalencia
en 1 de cada 5000-10000 anestesias [1],
produciendo una mortalidad de entre el 3y el 6%
[15]. En estos casos las caracteristicas de la
reaccion anafilactica pueden ser confundidas
con efectos dosis dependientes de los farmacos
administrados.,

Los sintomas suelen iniciarse dentro de los
5-30 minutos tras la exposicion [16] pero pueden
durar mas de una hora. Sin embargo, la
velocidad de aparicién y las caracteristicas
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clinicas varian en funcién de la sensibilizacion
del sujeto, y de la concentracion y via de entrada
del alérgeno. De forma genérica, a menor
periodo de latencia entre el contacto con el
alérgeno y el desencadenamiento de la
reaccion, suelen presentar una mayor gravedad
[4].

Sin embargo, se han descrito cuadros de
anafilaxia que pueden producirse con un inicio
retardado (después de 30-60 minutos) y cuadros
bifasicos, en los que existe una recurrencia de
los sintomas entre 1y 72 horas tras la resolucion
de un primer cuadro anafilactico (generalmente
unas 8-12 horas después), a pesar de no estar
nuevamente expuesto al agente
desencadenante [1,13].

El diagnéstico de la anafilaxia es
fundamentalmente clinico. Se debe recoger
informacion detallada acerca de los
acontecimientos inmediatamente anteriores al
inicio del cuadro [4]. Dados los multiples
posibles desencadenantes de la reaccién
anafilactica, es importante la recogida variada
de muestras, tanto de contenido gastrico e
intestinal, como de sangre, bilis y orina, con el fin
de identificar la posible etiologia [17].

Las primeras manifestaciones de la
anafilaxia se producen en las zonas con mayor
concentracion de mastocitos, como es el caso
de la piel y mucosas, los pulmones, corazény el
tracto gastrointestinal. En las formas menos
graves predomina la taquicardia con hipotension
mas o menos intensa y los signos cutaneos,
principalmente en tronco que pueden
generalizarse rapidamente. En las formas mas
graves la reaccion conduce al shock anafilactico
y paro cardiaco, o a la asfixia secundaria a la
obstruccion de las vias respiratorias [15].

Las causas inmediatas de muerte son
variadas, estableciéndose de forma mas
frecuente la asfixia en los casos secundarios a
contacto con comida y shock en los casos
relacionados con animales y reacciones
iatrogénicas [17].

En los casos fatales, con obstruccion
bronquial clinica, los pulmones muestran una

importante hiperinsuflacién en el examen
macroscopico y microscoépico. El enfisema
agudo se atribuye a un broncoespasmo
incoercible, que desaparece tras la muerte. El
edema laringeo se halla en la mitad de los casos
y la eosinofilia en el tracto respiratorio en el
64.3% de los casos [18]. Este edema puede
afectar a epiglotis e hipofaringe, asi como, en
cierto grado, a la traquea. En el examen
microscoépico se muestra una amplia separacion
entre las fibras de colagena y los elementos
glandulares, asi como congestién vascular e
infiltracion de eosinofilos, muy significativos en
estas areas.

Los hallazgos pulmonares macroscopicos e
histolégicos deben diferenciar tres situaciones:

1) En los casos de anafilaxia con oclusion
laringea se observara edema de la mucosa
de la via respiratoria superior, edema
laringeo con total o casi total obstruccion de
la via aérea, congestibn de la mucosa
laringea con eosinofilia, sin cambios
epiteliales nitapones mucosos en bronquios

En los casos asma alérgico fatal con niveles
de IgE elevados en sangre no
encontraremos edema de la mucosa de lavia
respiratoria superior, ni edema laringeo con
obstruccion total o casi total de la via aérea,
pero si congestion de la mucosa bronquial
con eosinofilia, cambios epiteliales y tapones
MuCcosos en bronquios.

En los casos de asma idiopatico fatal sin
niveles de IgE elevados en sangre se
observaran signos especificos de
remodelacién bronquial, ectasia de las
ductos glandulares bronquiales, espirales de
Curshmann vy cristales de Charcot-Leyden
[19].

Esto nos permite distinguir cuando una
muerte debe ser clasificada como anafilactica y
cuando como asmatica. Ademas, debemos
recordar que las reacciones anafilacticas son
agudas, severas y generalizadas. Las
reacciones asmaticas resultado de un alérgeno
inhalado son el resultado de una reaccién local,
pero no presentaran reacciones sistémicas
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secundarias a dicho alérgeno [17].

En cuanto al uso de la inmunohistoquimica,
ya que las tinciones convencionales no son
especificas, el marcador de eleccion sera el de
triptasa de mastocitos (MCT), pudiendo
emplearse también el CD117. Te6ricamente, el
hallazgo fundamental consistira en observar a
mastocitos con marcaje pericelular, que nos
indicara la presumible degranulaciéon. Es util
encontrar mastocitos en el parénquima
pulmonar alejado de los bronquios [16,18] para
diferenciarlo de posibles casos de asma.
Aunque Fineschi afirma que es Util el contaje de
células positivas al marcador [20], no propone
una cifra que se deba alcanzar para confirmar el
diagnéstico. Un importante marcaje con MCT es
un hallazgo muy sugestivo de anafilaxia pero,
por si mismo, no es diagnéstico.

En cuanto a la autopsia cardiaca, recordar
que el corazén sano presenta mastocitos en el
miocardio y la intima de las arterias coronarias.
Asi mismo, se ha evidenciado la presencia de
mastocitos en las lesiones ateroescleroticas,
contribuyendo a la aterogénesis. Algunos
autores han propuesto que los mediadores
liberados en la degranulacion de mastocitos y
baséfilos podrian producir un espasmo
coronario que provocaria un infarto de miocardio
y/o arritmia[13].

El estudio histolégico se complementara con
los estudios bioquimicos. La determinaciéon de
triptasa en plasma, y de metilhistamina en orina
se han evidenciado de gran importancia [12]
hasta el punto de que algunos autores han
recomendado la determinacién del nivel sérico
de triptasa para confirmar el diagnéstico de
anafilaxia [21,22] El estudio de estos parametros
es clave en los casos peri-operatorios, ya que
nos permite descartar los efectos adversos
asociados a sobredosificacion de farmacos [1].

La IgE tiene menor importancia en cuanto al
diagnostico, especialmente en los casos con
escasa evolucion, ya que es menos reactiva,
aunque es estable durante varias semanas [23].
Sin embargo, en los casos en los que exista un
alérgeno conocido o sospechado, nos permite

filiar el origen de la reaccion, al detectar los
niveles de la IgE especifica de ese antigeno,
mediante un test RAST (radioallergosorbent
test) [24]. Un aumento de la IgE especifica si nos
orientara hacia la existencia de una reaccion
anafilactica. El resto de IgE, o el valor global de
IgE, simplemente nos orientara hacia la
existencia de una sensibilizacién a uno o varios
alergenos, sin implicar necesariamente su
participacion en el cuadro [13].

Ambos parametros (IgE y triptasa) se
estudian en suero o plasma, por lo que el
recipiente de eleccién es un tubo separador de
gel, si bien, de no disponer de éstos, la toma se
podra realizar en un tubo con EDTA o similar, con
posterior centrifugado.

4.DISCUSION.

Como hemos comentado, no hay hallazgos
macro o microscoépicos especificos de la muerte
secundaria a una reaccion anafilactica,
especialmente por la rapidez con la que
sobreviene lamuerte [17,25].

Se ha propuesto la determinacion de la
triptasa sérica como diagnéstico de muerte por
anafilaxia [23]. Sin embargo, aunque es una
ayuda muy importante, no puede ser el Unico
hallazgo positivo en la autopsia, ya que puede
encontrarse igualmente elevado en casos no
alérgicos [26], como traumatismos [27], infarto
de miocardio [28] y en formas de mastocitosis,
leucemia mielocitica o sindromes
mielodisplasicos [29]. No siempre se encuentra
elevado en nifios cuando el alérgeno es comida,
o cuando la alteracion es fundamentalmente
respiratoria [30]. Sin embargo, si bien la
elevaciéon no es patognomoénica, la ausencia si
descartara esta causa [28].

Distintos estudios han correlacionado la
severidad de la reaccion alérgica en humanos
con la degranulacién temprana de las células
mastoideas y la correspondiente elevacion de la
triptasa [7-9]. Esta elevacién es mas acusada en
casos por drogas, anestésicos y picaduras de
insectos, y mas moderada en reacciones a los
alimentos [8,9,31].
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La muestra para la determinacion de la
triptasa debe de ser obtenida de los vasos
femorales, ya que la sangre cardiaca puede dar
falsos positivos [26]. Una alternativa podria ser
el liquido pericardico, que ha demostrado dar
resultados positivos, aunque los niveles son
mucho menores que en sangre. La orina y el
humor vitreo no son muestras aptas para esta
determinacion [32].

El punto de corte diagnostico es
controvertido. Se ha propuesto el de 10 ng/mly
el de 11.40 ng/ml, en base al valor de referencia
normal (4.5 £ 2.1 ng/ml) [23,26,33]. Debemos
recordar que estos valores de referencia son
validos a partir de los 6 meses de edad [34].
Antes de esa edad el valor de referencia normal
sera de 6.1 ng/ml [35]. En mayores de 80 afios
este valor de referencia sera de 6.6 ng/ml [36].
Otros autores proponen un punto de corte mas
elevado, y por lo tanto mas conservador, que
entendemos como mas acertado, situandolo en
44.3 ng/ml [20,37,38]. Aun asi se han
encontrado casos de muerte natural de origen
cardiaco con triptasa por encima de este valor
de corte [39]. El situar el limite en 110 ng/ml tal
como propone McLean [3] parece excesivo ya
que debe de tenerse en cuenta que, segun el
tiempo de evolucion, si el mismo es corto,
pueden considerarse valores pequefios como
negativos cuando no lo son [34]. El uso de
valores relativos de triptasa segun la evolucion
temporal, tan usado en la clinica, no es una
opcién en nuestro campo [40].

Algunos autores han recomendado la
determinacién de la metilhistamina en orina
como hallazgo con gran relevancia diagnéstica,
si bien dicho parametro no ha sido estudiado en
nuestro caso [12].

La histologia convencional es orientativa
pero inespecifica, por lo que recomendamos el
uso de MCT. Si el marcaje es abundante, sera un
indicio importante, pero por el momento no estan
definidos los limites diagnodsticos, por lo que
sera unicamente un dato de apoyo al
diagnoéstico final.

El diagnéstico correcto de muerte por
reaccion anafilactica debera emitirse con una

comparacion prudente de los datos extraidos del
levantamiento de cadaver, informacion clinica,
necrépsica y de pruebas de laboratorio, y excluir
otras posibles causas de muerte distintas a la
anafilaxia [17,41].

En el caso que presentamos, la informacion
recogida en el levantamiento del cadaver fue
clave en su orientacion, a partir tanto de las
manifestaciones de los testigos, como del
examen externo, en el que se evidenciaron 7
picaduras de abeja, con el aguijon aun presente.
Sin embargo, en el caso actual no existia
constancia médica de antecedentes de alergia,
presentando antecedentes de cardiopatia que
podrian haber justificado una descompensacion
a raiz de episodio estresante. En otras
ocasiones, los datos de levantamiento pueden
ser inespecificos o puede ser necesario
descartar otras causas. Un estudio de la triptasa
sérica, en la que se evidencie, un aumento de
este parametro; asi como un estudio
histopatolégico que permita mostrar una
importante degranulacién de estas células,
orientaran el diagnostico. Asi mismo, de obtener
un correcto diagnéstico de muerte secundaria a
reaccion anafilactica, se podra proceder a
intentar identificar el probable desencadenante
a partir del estudio de IgE especificas (RAST), o
a descartar posibles alérgenos de interés en el
caso concreto.

5. CONCLUSIONES.

La muerte secundaria a reaccién anafilactica
presenta una gran dificultad en su correcto
diagnostico. Por ello recomendamos que se
tenga en consideracion esta posible causa, no
sb6lo en aquellos casos con testimonios que
puedan orientar hacia ésta, si no en todos
aquellos casos con una historia clinica y datos
sugestivos, en los que no existan hallazgos
especificos en la autopsia; y en aquellos de
muerte subita inesperada con autopsia no
concluyente. Para ello el patélogo forense
debera recoger sangre, preferentemente en un
tubo separador de gel, para permitir el estudio de
la triptasa e IgE. Puede resultar igualmente de
interés la determinacién de metil-histamina en
orina. Estos estudios deberan ir acompanados
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de los correspondientes estudios histologicos,
entre los que destacamos el marcador MCT.
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DEGUELLO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE SUICIDIO Y

HOMICIDIO. EXPOSICION DE UN CASO PRACTICO.
SLAUGHTERING: DIFFERENCIAL DIAGNOSIS BETWEEN SUICIDE AND
HOMICIDE: A CASE REPORT.

ROMERO TIRADO MA" DELRIO TAJES I2

RESUMEN.

El degtiello es una lesion poco frecuente en nuestro medio y fundamentalmente de etiologia suicida. No obstante, es importante estudiar
detenidamente tanto las caracteristicas de la lesion como los datos del levantamiento, para no obviar posibles casos de homicidio. En el
presente articulo se revisan los puntos mas importantes a tener en cuenta para el diagnéstico diferencial entre heridas incisas suicidas y
homicidas, tomando como ejemplo un caso clinico del Servicio de Patologia de la Subdireccion territorial de Pontevedra del IMELGA.

PALABRAS CLAVES: Deguello, heridas incisas, suicidio, homicidio.

ABSTRACT.

Slaughtering it's an uncommon wound lesion in our surroundings, and normally its etiology is suicide. Nevertheless, it's really important
pay attention to the wound's features and the findings from the crime scene, in order not to overlook possible homicide cases. In this
article, we overview the most important issues that should be beard in mind to make the differential diagnosis between suicide and
homicide incise wounds, taking as an example a real case from the Pathology Service of the IMELGA (Pontevedra Department)

KEYWORDS: Slaughtering, incise wounds, suicide, homicide.
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INTRODUCCION. previamente al deslizamiento de la hoja. En este
caso la cola de entrada se produce por una
El degliello se define como una/s herida/s distension de las fibras elasticas de la piel, por lo
incisas que afectan a estructuras profundas de la que sera mas anfractuosa y redondeada que en
parte anterior del cuello, tales como los musculos el caso de las heridas incisas simples [2].
esternocleidomastoideo, las arterias carétidas,
las venas yugulares y latraqueal1]. ]
EXPOSICION DEL CASO.
En las heridas incisas el mecanismo lesional
es el deslizamiento de un borde afilado del objeto Mujer de 41 anos de raza asiatica que al
vulnerante sobre los tejidos blandos, parecer es asaltada en el comercio que
produciendo un corte limpio de las fibras regentaba. En el lugar del levantamiento se
elasticas de los tejidos. Como consecuencia, sus observan manchas de sangre por toda la acera
caracteristicas morfolégicas son: bordes bien por la que huyé el agresor y en el lugar donde se
definidos sin puentes de uniény colas de entrada encontraba el cuerpo se observa un gran charco
y de salida, siendo esta Ultima normalmente mas de sangre (minimo de dos litros de volumen)
largay superficial que la de entrada. sobre el que se aprecian pisadas de distintos
sujetos y que se prolonga por todo el pasillo.
En algunos casos pueden se heridas mixtas
(incisopunzantes) si el objeto vulnerante posee En la autopsia se observa una Unica lesién en
ademas de un filo una punta y esta es introducida cara anterior de cuello, de 18 cm de longitud, con

1 Meédico Forense. Jefa de Seccién de Patologia, IMELGA Pontevedra.
2 Médico Forense. Subdirectora Territorial de IMELGA Pontevedra.
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un trayecto rectilineo y paralelo al plano de
sustentacion y con cola de entrada en el lateral
izquierdoy cola de salida en lateral derecho.

La lesion desgarra de forma superficial el
musculo esternocleidomastoideo izquierdo y va
ganando profundidad conforme se acerca a la
linea media, seccionando completamente la
traquea por debajo del cartilago tiroides, el cual
se encuentra retraido hacia la regidon
submandibular. La arteria carétida y la vena
yugular derechas estan seccionadas
parcialmente y el esternocleidomastoideo
homénimo se encuentra completamente
seccionado.

El plano anterior del cuerpo vertebra de C4 se
observa unaincisién superficial.

El resto de la autopsia es anodina excepto la
presencia de sangre aspirada en pulmon.

DISCUSION.

Las lesiones incisas en cuello son raras en
nuestro medio y suelen estar relacionadas con
mecanismos suicidas. Son frecuentes las
lesiones de tanteo, mas superficiales y cortas,
bien alrededor de la herida que causa la lesion
mortal, bien en otras localizaciones como
mufiecas y flexura de los codos debido a las
dudas del sujeto. Las colas de entrada y salida
nos revelan la direccion en la que fue realizado el
corte; asi un sujeto diestro se autoinflingiria la
lesion de izquierda a derechay un sujeto zurdo lo
haria de derecha a izquierda y ambos lo harian
de arriba abajo [3,5].

El diagnostico diferencial con una lesion de
este tipo pero de origen homicida, depende de la
posicion relativa de la victima y el agresor.

Si el ataque se produce por delante, el sujeto
tendra tendencia a apartarse hacia atras por lo
que la profundidad de la herida sera menor y
normalmente incisopunzante. También suelen
producirse lesiones por defensa al intentar
agarrar el arma con las manos, por lo que es
frecuente que aparezcan heridas incisas
profundas en las palmas de las manos. La
direccién de la herida dependera una vez mas de

la extremidad dominante del agresor, si bien en
los ataques de frente la direccionalidad es muy
variable por lo que deben ser estudiadas en
detalle las colas.

Si el ataque homicida es posterior, la victima
tiene menos espacio para defenderse por lo que
son menos frecuentes la lesiones incisas de
defensa en manos, se produce una
hiperextension del cuello, haciendo que la lesion
sea infratiroidea; también se puede ejercer
mayor fuerza provocando asi lesiones mas
amplias y profundas. El hecho de que existan
lesiones de tanteo en estos casos no excluye el
diagnostico de la etiologia médicolegal, no sélo
porque el agresor dude, sino porque es frecuente
que previamente amenace e inmovilice a la
victima apoyando el filo de la hoja sobre la piel,
dando lugar a erosiones y/o cortes superficiales.

En cualquier caso, el diagnoéstico diferencial
entre ambas etiologias no siempre es facil por lo
que es fundamental realizar una buena toma de
datos en el lugar del levantamiento que nos
permita, en la medida de lo posible, reconstruir
los hechos [4].

En el caso que nos ocupa, ya en el
levantamiento se hacia evidente la intervencion
de terceras personas. En primer lugar, por las
huellas de calzado impregnado de sangre que se
alejaban del lugar; y segundo porque el charco
de sangre demostraba que el cuerpo habia sido
movido mientras que sangraba profusamente,
cosa que hubiera sido imposible que realizara la
victima de forma autébnoma dadas las
circunstancias de la lesion.

La autopsia confirma la hipétesis homicida
por la extension y profundidad de la lesién, que
llega a afectar la cara anterior del cuerpo
vertebral. En ningln caso es posible que un
sujeto se autoinflinja una lesiébn de estas
caracteristicas. Ademas, del estudio de la herida
se desprende que se tratd de un ataque
posterior, con el cuello en hiperextension, ya que
la herida estaba por debajo del cartilago tiroides
(Mason 2000); y que el individuo era diestro (ya
que la herida iba de izquierda a derecha) y
bastante mas alto que la victima dado que la
herida era completamente horizontal.
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FOTOGRAFIA 1:Vista general de la lesion con afectacion traquea, carétida,
yugular y esternocleido mastoideo derechos. Se observa el plano prevertebral.

FOTOGRAFIA 2: Cola de salida en lateral derecho larga y superficial.
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FOTOGRAFIA 3: Cola de entrada mas profunda y corta.
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