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PRESENTACION PRESENTACION

a Atencion Primaria esta plagada de situaciones clinicas diversas donde la pericia y el buen hacer

del profesional son fundamentales para la correcta consecucion de las acciones. Todas las acciones
médicas, debido a la trascendencia no sélo sanitaria y personal, sino incluso social y legal que tienen,
deben ser resueltas con las garantias legales adecuadas de acorde con el derecho sanitario, los princi-
pios deontolégicos de la profesion y los valores profesionales de la misma; por todo ello, la formacion
en areas de conocimiento importantes, como la Medicina legal, la Deontologia y la Bioética, es de vital
importancia para el correcto desarrollo de la profesion médica. Sin embargo, sorprende contemplar qué
pocas horas lectivas se dedican a estas materias, no sélo en el pregrado, sino durante la residencia y en
los programas curriculares de los profesionales en ejercicio.

El curso de Medicina legal viene a cubrir un hueco fundamental donde los profesionales jovenes, por
desconocimiento, y los veteranos, por una practica en muchos casos viciada, acometen acciones que
no son del todo correctas desde la perspectiva del Derecho sanitario. Temas de gran importancia y apli-
cacion clinica practica, como la responsabilidad médica, la ley de autonomia del paciente, la receta,
los documentos oficiales de la consulta, el secreto profesional, la objecion de conciencia y muchos
mas, son tratados con rigor y a la vez con simplicidad y pragmatismo. Por todo ello, este curso es de
gran interés, tanto para los residentes de Medicina de familia como para los médicos ya formados que
tenemos que revisar conceptos y actuaciones.

Julio Zarco Rodriguez
Presidente Nacional de SEMERGEN

U no de los aspectos mas temidos, por desconocidos, de la practica clinica asistencial es el relativo
al contacto del médico con la Administracién de Justicia en las distintas ramas del Derecho.

La adecuada sistematica de trabajo en relacion a los aspectos legales de la asistencia sanitaria requie-
re un conocimiento basico de aquellos elementos instrumentales que le resulten Gtiles al médico para
solucionar las diferentes cuestiones que pudieran plantearsele en este campo.

(Clasicamente, dentro de los diferentes programas formativos de la Licenciatura en Medicina y Cirugia, la
ciencia legal y forense ha quedado dedicada al aspecto mas tedrico y clasico de la misma (ahorcaduras,
intoxicaciones por metales pesados...), derivandose de ello una importante limitacién en relacién a su
aplicacion a la actividad sanitaria diaria y la subsiguiente falta de interés por parte del facultativo.

La realidad actual nos muestra una situacion totalmente contraria, poniéndose de manifiesto constan-
temente la estrecha relacion existente entre el Derecho y la Medicina, entre los juzgados y los médicos,
quienes en no pocas ocasiones se constituyen en verdaderos auxiliadores necesarios de la Administra-
cion de Justicia en temas tan numerosos y variados como la emisidon de partes de lesiones y otros
documentos médico-legales, los internamientos psiquiatricos involuntarios, la atencién a detenidos en
dependencias policiales, la violencia contra la mujer, el nifio y el anciano, los fallecimientos en cir-
cunstancias particulares, etc.

El médico asistencial, como primer conocedor de sucesos tan variados como los expuestos, adquiere un
papel relevante e importantisimo en la adecuada resolucion de éstos, convirtiéndose asi en el inicial
comunicador de los mismos al juzgador, haciéndose imprescindible tener unas nociones basicas, claras
y concretas en cuanto a los matices forenses y éticos implicados que le permitan establecer una comu-
nicacion fluida con los diferentes profesionales involucrados, actuando con seguridad y decision, mos-
trandose competente y prudente, utilizando racionalmente los recursos personales y materiales dispo-
nibles, evitando dilaciones innecesarias tanto en Sanidad como en Justicia, incluyendo, en definitiva,
la deliberacion legal y ética en la clinica.

Esta rama del saber se extiende asi mas alla de la tipica actuacion del médico forense en relacion a la
Tanatologia, quedando patente la implicacion de la Medicina asistencial en los Tribunales y el necesa-
rio entendimiento entre aquél y los médicos de Atencion Primaria en cuanto al trabajo en equipo que
de manera indefectible habra de realizarse en ciertos supuestos en los que igualmente intervendran
jueces, fiscales, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, Asuntos Sociales y otros.

El presente curso tiene como objetivo primario responder a las cuestiones de indole legal y deontoldgi-
co que mas frecuentemente se plantean en la consulta diaria de Atencion Primaria, estableciendo las
pautas de actuacién indicadas al caso en funcién del marco normativo aplicable y las estrategias de abor-
daje que resulten (tiles segin la situacion concreta, afianzando la actuacion del profesional, evitando-
se con ello conductas inadecuadas de las cuales pudiera derivarse algln tipo de responsabilidad, sien-
do precisamente éste uno de los principales motivos del rechazo inicial que la Medicina legal y forense
provoca en el colectivo sanitario.

Antonio Hidalgo Carballal
Director del curso



Incidencias médico-legales urgentes

Agresiones a la mujer

Con el fin de sensibilizarnos e invo-
lucrarnos, en la medida en que ello
nos puede ser exigido, en uno de los
problemas mas acuciantes de la
sociedad actual, no podiamos dejar
de incluir en esta actividad de for-
macioén continuada un capitulo dedi-
cado al diagnéstico de la violencia
contra la mujer y su tratamiento
forense.

Diagnéstico, que entroncando con
las premisas mas basicas de la Medi-
cina Preventiva, incluira esta espe-
cial vision de futuro del facultativo
en cuanto a intentar que no le pase
desapercibido la realidad que del
todo estamos seguros esta siendo
padecida por algunas de sus pacien-
tes, en mayor o menor grado.

Y es que, apartandonos de topicos
conocidos sobradamente, hemos de
reconocer que este problema de salud
se presenta de manera general en
toda la comunidad, sin excepciones.

Efectivamente, ya en el afio 1996,
en la Asamblea General de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, cele-
brada en Melbourne, en la resolucién
49.2 se considero la violencia como
tal problema, prestandose especial
atencion a las consecuencias socia-
les de la victimizacion de la mujer.

La violencia entendida como la uti-
lizacion de la fuerza fisica o la coac-
cién contra otra persona, en verdad
provocara un menoscabo en la salud
del sujeto pasivo, haciéndose asi
necesaria la intervencion del profe-
sional de la Medicina no sélo tras el
acaecimiento del suceso concreto,
sino como decimos mucho antes en
aras a evitar la produccion del dafio,

conociendo y estudiando los deno-
minados indicadores de maltrato.

El concepto «violencia de género» es
la traduccion del ingles «gender-
based violence» o «gender violence»,
expresion difundida a raiz del Con-
greso sobre la Mujer, que tuvo lugar
el Pekin en el afio 1995, bajo el aus-
picio de la Organizacién de Naciones
Unidas.

Con ello se identifica la violencia
ejercida contra las mujeres por razén
de su sexo, como consecuencia de su
tradicional situacion de someti-
miento al varon en las sociedades de
estructura patriarcal.

Al margen de disquisiciones lingiiis-
ticas relativas a la conveniencia de
su utilizaciéon en nuestro pais (los
académicos defienden que la con-
dicién bioldgica por la cual los seres
vivos son masculinos o femeninos,
es el sexo y no el género, mas apro-
piado para las cosas) lo que resulta
innegable es que la limitacion de
esta realidad circunscribiéndola en
exclusiva a las mujeres resulta cuan-
do menos artificial, al quedar exclui-
dos el grupo de victimizacion secun-
daria directa o indirecta: los hijos de
uno o ambos cdnyuges.

De esta manera, términos tales como
maltrato doméstico o intrafamiliar,
reflejaran mas completamente la rea-
lidad de lo acaecido.

En la realidad espafiola las agresio-
nes sobre las mujeres tienen una
especial incidencia, existiendo hoy
una mayor conciencia que en épocas
anteriores sobre ésta, gracias, en
buena medida, al esfuerzo realiza-

do por las organizaciones de muje-
res en su lucha contra todas las for-
mas de violencia de género. Ya no es
un «delito invisible», sino que pro-
duce un rechazo colectivo y una evi-
dente alarma social.

Los poderes piblicos no pueden ser
ajenos a la violencia de género, que
constituye uno de los ataques mas
flagrantes a derechos fundamenta-
les como la libertad, la igualdad, la
vida, la seqguridad y la no discrimi-
nacion proclamados en nuestra Cons-
titucion, sobre la base de que en nin-
gin caso la persona pueda ser
sometida a tortura ni a penas o tra-
tos inhumanos o degradantes.

En los Gltimos afos se han produci-
do en el derecho espafiol avances
legislativos en materia de lucha con-
tra la violencia de género, tales como
la Ley Organica 11/2003, de 29 de
septiembre, de Medidas Concretas en
Materia de Seguridad Ciudadana, Vio-
lencia Doméstica e Integracion
Social de los Extranjeros; la Ley Orga-
nica 15/2003, de 25 de noviembre,
por la que se modifica la Ley Orga-
nica 10/1995, de 23 de noviembre,
del Cédigo Penal, o la Ley 27/2003,
de 31 de julio, reguladora de la Orden
de Proteccion de las Victimas de la
Violencia Doméstica; ademas de las
leyes aprobadas por diversas Comu-
nidades Auténomas dentro de su
ambito competencial.

La reaccion institucional contra esta
cuestion ha culminado con la pro-
mulgacion de la consabida Ley Orga-
nica 1/2004, de 28 de diciembre,
de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género, en
cuya exposicion de motivos queda
consignada como la «violencia que
se dirige sobre las mujeres por el
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hecho mismo de serlo, por ser consi-
deradas por sus agresores, carentes
de los derechos minimos de la liber-
tad, respeto y capacidad de decisiony.

La valoracion de la misma como «el
simbolo mds brutal de la desigualdad
existente en nuestra sociedad» justi-
fica lo que se ha conocido como dis-
criminacion positiva.

Esta definicion se completa con su
articulo 1.1 segln el cual se trata de
una «manifestacion de la discrimi-
nacion, la situacion de desigualdad y
las relaciones de poder de los hom-
bres sobre las mujeres, se ejerce sobre
éstas por parte de quienes sean o
hayan sido sus cényuges o de quie-
nes estén o hayan estado ligados a
ellas por relaciones similares de afec-
tividad, aun sin convivenciax.

En idéntico sentido, su articulo 37
(«Proteccion contra los malos tra-
tos») modifica el articulo 153 del
Codigo Penal, que queda redactado
como sigue: «1. El que por cualquier
medio o procedimiento causare a otro
menoscabo psiquico o una lesion no
definidos como delito en este Codigo,
o golpeare o maltratare de obra a otro
sin causarle lesion, cuando la ofen-
dida sea o haya sido esposa, o mujer
que esté o haya estado ligada a él por
una andloga relacion de afectividad
aun sin convivencia, o persona espe-
cialmente vulnerable que conviva con
el autor, serd castigado...»

La mision reservada al médico, no
podria haber sido otra que la mati-
zada en su articulo 15 («Sensibili-
zacion y formaciony), en lo tocante
a que desde las Administraciones
Sanitarias, en el seno del Sistema
Nacional de Salud, se promoveran e
impulsaran actuaciones de los pro-
fesionales para la deteccién precoz,

y se propondran las medidas que esti-
men necesarias a fin de optimizar
la contribucién del sector sanitario
en la lucha contra este tipo de vio-
lencia.

En particular, se desarrollaran pro-
gramas de sensibilizacion y forma-
cién continuada.

Ya analizamos en el tema dedicado
al parte judicial de lesiones el deber
de denunciar aquellos delitos que
conociéramos en virtud de nuestra
actividad laboral (articulos 262 y 355
de la Ley de Enjuiciamiento Crimi-
nal), destacando en relacion a ello
desde la perspectiva de la moral pro-
fesional el contenido del articulo
30.1 del Codigo de Etica y Deonto-
logia Médica de 1999: «El médico,
en su prdctica profesional, jamds debe
participar, secundar o admitir actos
de tortura o de malos tratos, cuales-
quiera que sean los argumentos invo-
cados para ello. Estd obligado, por
el contrario, a denunciarlos a la auto-
ridad competentex.

Del estudio de todas las disposicio-
nes mencionadas, légicamente se
deduce que las obligaciones sanita-
rias para con estas victimas no difie-
ren en absoluto de las aplicables al
resto de los sujetos pasivos de accio-
nes violentas: la atencion clinica
necesaria, la consignacion por escri-
to de la prestacion realizada y su pos-
terior comunicacion al juzgador.

La preocupacidén de la Administra-
cién en lo tocante a la imprescin-
dible intercomunicacién profesional
necesaria para atender a las mujeres
maltratadas, ha concluido en la
publicacion de numerosos y variados
manuales de actuacién, nacionales,
autondmicos e incluso regionales,
siendo el mas moderno de todos ellos

el «Protocolo Comin para la Actua-
cién Sanitaria ante la Violencia de
Género» de la Comision Contra la Vio-
lencia de Género del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de
Salud, publicado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en el mes de abril
de 2007.

En la totalidad de los tratados estu-
diados se estructuran basicamente
las mismas estrategias de actuacion,
prestandose especial atencion a la
prevencion: deteccion de factores de
riesgo y signos de alerta, cuya iden-
tificacion permita evitar la evolucion
de la violencia.

Partiendo de la consideracion de la
Salud Pdblica, como la propia de la
colectividad, tres son los niveles de
prevencion de la violencia:

Primaria
Influir en las causas determinantes.

La capacidad de actuacion del facul-
tativo, ciertamente resulta limitada,
siendo mas un cuestion educativa
orientada a la promocién de una cul-
tura igualitaria entre sexos, el res-
peto y la no tolerancia hacia los agre-
sores.

El médico, a pesar de esta afirmacion,
si estara en una muy buena disposi-
cién (en cuanto a la comunicacion
con el paciente), en la deteccion de
factores de riesgo y la educacioén para
la salud respecto a las relaciones
interpersonales, la comunicaciony la
convivencia (tabla 1).

Secundaria

Diagnéstico precoz en si mismo; iden-
tificacion de indicadores de sospecha,
que posibiliten evitar la progresion
de la violencia, su agravamiento y
cronificacion.

Incidencias médico-legales urgentes

Tabla 1

Prevencion primaria

Tabla 2

Prevencion secundaria

Factores de riesgo

Dependientes de la victima
® Antecedentes en familia.
e Sumision hacia el agresor.
® (estacion no deseada.
e Situaciones de cambio vital:
- Embarazo y puerperio.
- Noviazgo.
- Separacion.
- Jubilacion propia o de la pareja.
e Situaciones que aumentan la
dependencia:
- Aislamiento tanto familiar como
social.
- Migracion, tanto interna o
nacional como extranjera.
- Enfermedad discapacitante.
- Dependencia fisica o economica.

Dependientes del agresor
e (Cultura de la violencia.

Dependientes del ambiente

e Desempleo.

® Problemas econémicos.

e Consumo de alcohol y drogas.
e Patologia psiquiatrica.

e Aislamiento social.

Indicadores de sospecha

Propios de la victima

¢ Hiperfrecuentacion.

e Nerviosismo.

e Reticencia a responder.

e Evitacion de exploracion.
e Trritabilidad.

e Labilidad emocional.

e Alteraciones alimentarias.
e largas ausencias.

e Incumplimiento de citas.
e Retraimiento.

e Vestimenta disimuladora.
e Falta de aseo personal.

Propios del agresor

® Excesivo interés.

e Contestador.

e Hostil hacia la mujer.
e Controlador.

¢ Banalizador.

e Despreocupado.

e Despreciativo.

Propias del cuadro lesivo
e Evolucion discordante.
e Frecuencia de aparicion.
e Zonas de defensa.

e Mecanismo discordante.

De nuevo el médico de Atencion Pri-
maria es un verdadero privilegiado
por el nivel de confianza alcanzado
con el paciente, la alta frecuentacion
de la poblacion a la consulta y la sub-
siguiente la continuidad y el carac-
ter longitudinal del sequimiento rea-
lizado.

Todo ello permite conocer la histo-
ria natural del caso actuando cuan-
do las circunstancias asi lo hagan
necesario.

Resulta dificil identificar situaciones
de maltrato cuando no existen lesio-
nes fisicas.

Si el personal de los servicios sani-
tarios es capaz de profundizar
mediante una relacion terapéutica en
aquellos elementos psicosociales y
de género que tienen que ver con la
forma y el estilo de vida de quien la
padece, con sus problemas y su situa-
cion familiar, se podria obtener un
diagnéstico acertado.

La deteccion de la situacion de vio-
lencia por parte del personal sani-
tario predispondra a la ruptura del
silencio, lo que supone el primer paso
para la comprension y visualizacion
del problema (tabla 2).

Terciaria

Una vez se conoce la situacion de vic-
timizacion, sin que se haya podido
evitar anteriormente, la labor sani-
taria debe enfocarse sobre la cuali-
ficacion y cuantificacion de la situa-
cion de riesgo inmediato.

Es entonces cuando la comunicacion
interdisciplinar adquiere maxima
importancia, debiendo aprovecharse
desde todos los sectores implicados,
la potencialidad de sus actuaciones
(tabla 3).

En todo ello resulta fundamental
fomentar un adecuado clima de
entrevista, en base a la intimidad de
la informacién recibida (en cuanto
a la limitacién del acceso a la mis-
ma, pero en equilibrio con la denun-
cia preceptiva), transmitiendo a la
victima la no culpabilidad de su situa-
cion y la absoluta repulsa hacia la
justificacion de la violencia (tabla 4).
En el supuesto de concretar la situa-
cion de riesgo de la paciente, si éste
no fuere inminente, puede estruc-

Tabla 3

Prevencion terciaria

Riesgo inmediato

Victima

e Gravedad de las lesiones.
e Componente psiquico.

® Recursos sociales.

Agresor

e Abuso de toxicos.

e Tenencia de armas.
Enfermedad psiquiatrica.
Repercusion de actuaciones
judiciales.

Otros
e \/ictimizacion de terceros
(ascendientes/descendientes).
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turarse una estrategia de seguimiento
con la participacion de los Servicios
Sociales. Si nos encontraramos con
un peligro real ya actual, la actitud
mas adecuada, y prudente pasaria por
gestionar la separacion de la pacien-
te de su ambiente de violencia, en
cuyo caso aquellos profesionales ten-
drian igualmente un papel funda-

Tabla 4

Requisitos de la entrevista clinica con la mujer maltratada

e Estudio sin la pareja.

e Tiempo suficiente.

® Valoracion del lenguaje no verbal.
e Escucha activa.

e Empatia.

® No emitir prejuicios.

e No justificar la violencia.

® No culpabilizar.

® No minibar el suceso.

e Confeccion precisa de la historia clinica.

® Respeto en la toma de decisiones.

e Seguir una secuencia logica de preguntas mas generales e indirectas a otras mas
concretas y directas.

e Alertar a la mujer de los riesgos y aceptar su eleccion.

® NO dar la impresion de que todo se va a arreglar facilmente.

e NO dar falsas esperanzas.

® NO criticar la actitud o ausencia de respuesta de la mujer.

e NO utilizar una actitud paternalista.

mental.
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Atentados contra la

do las responsabilidades exigibles
a cada uno de los profesionales invo-

integridad sexual lucrados.

Dentro y fuera del contexto de la
anteriormente tratada violencia de
género, todavia hoy en dia sequi-
mos encontrandonos con una de las
mas terribles realidades de la socie-
dad, la «violencia de sexo» propia-
mente dicha.

La Constitucién Espafola de 1978
reconoce en su articulo 15 el dere-
cho fundamental a la vida y a la inte-
gridad fisica y moral, siendo, sin
duda, alguna parte imprescindible
de cada uno de estos tres conceptos
la manifestacion sexual personal, en
estrecha relacion con el honor y la
intimidad (articulo 18).

Nuestro Cédigo Penal, dedica el Titu-
lo-IT del Libro-VIII a los «Delitos
contra la libertad e indeminidad
sexual», diferenciando cuatro moda-
lidades distintas, en ocasiones de
muy dificil valoracion médico-foren-
se (tabla 5).

Tal y como hemos visto repetida-
mente a lo largo de los temas pre-
cedentes, en éste y en otros madu-
los, al igual que ocurre con otros
sucesos violentos que tienen con-
secuencias biolégicas, el médico de
Atencion Primaria adquiere un papel
fundamental no sélo en el trata-
miento sanitario de la victima, sino
en el inicial investigacién judicial
y forense del caso, en lo tocante a
un aspecto tan fundamental para su
adecuado enjuiciamiento como la
valoracion primaria del estado de
la victima y la comunicacion del
evento a las autoridades pertinen-
tes.

La atencidon integral y completa de la
Es en este tipo de sucesos donde el | yictima de una agresion de natura-
trabajo en equipo no puede permi- | |aza sexual abarca necesariamente su
ti'rs:e ﬁs.ura alguna que no se traf1}1- doble consideracion como paciente
ciria sino en una victimizacion | y como sujeto de prueba portadora

secundaria del sujeto pasivo del deli-
to, en nada justificable.

de indicios biolégicos imprescindi-
bles para la identificacion del autor

. semen, sangre, pelo, saliva).
Debemos tomar conciencia plena de ( , Sangre, peto, )

la importancia de cuidar al maximo | Partiendo del hecho de que todo epi-
a este especial colectivo, asumien- | sodio de violencia sexual constituye

Tabla 5

Delitos contra la libertad e indeminidad sexual

Agresion sexual

Art.178

«El que atentare contra la libertad sexual de otra persona, con violencia o intimidacion,
serd castigado como responsable de agresion sexual con la pena de prision de uno a
cuatro aros».

Violacion
Art.179
«Cuando la agresion sexual consista en acceso carnal por via vaginal, anal o bucal, o

introduccion de objetos por alguna de las dos primeras vias, el responsable serd
castigado, como reo de violacion, con la pena de prision de seis a doce afios».

Abuso

Art.181

1-«El que, sin violencia o intimidacion y sin que medie consentimiento, realizare actos
que atenten contra la libertad o indemnidad sexual de otra persona, serd castigado,
como responsable de abuso sexual, con la pena de prision de uno a tres afios o multa
de dieciocho a veinticuatro meses».

2-«A los efectos del apartado anterior, se consideran abusos sexuales no consentidos
los que se ejecuten sobre menores de trece arios, sobre personas que se hallen privadas
de sentido o de cuyo trastorno mental se abusare».

3-«La misma pena se impondrd cuando el consentimiento se obtenga prevaliéndose el
responsable de una situacién de superioridad manifiesta que coarte la libertad de la
victima.

Acoso

Art.184.1

«El que solicitare favores de naturaleza sexual, para si o para un tercero, en el dmbito
de una relacion laboral, docente o de prestacion de servicios, continuada o habitual, y
con tal comportamiento provocare a la victima una situacion objetiva y gravemente
intimidatoria, hostil o humillante, serd castigado, como autor de acoso sexual, con la
pena de prision de tres a cinco meses o multa de seis a diez meses».
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una verdadera urgencia tanto médi-
ca como legal, la pauta inicial de la
asistencia no sera otra que corro-
borar la realidad de lo realmente
acaecido, actuando con tranquilidad
y prudencia, evitando la moviliza-
cion de recursos que en nada han de
conocer de estos hechos cuando los
mismos no reunieran las caracteris-
ticas delictivas ya expuestas.

Como en toda demanda asistencial,
el primer escalén de abordaje no
puede ser otro que la propia anam-
nesis, la inicial y rapida historia cli-
nica orientada hacia la constatacion
de la verdadera entidad del ataque
denunciado, la constatacion del
alcance clinico del suceso, deter-
minando la verdadera naturaleza del
episodio violento.

Se exige extremar las condiciones de
confidencialidad y respeto en esta
primera valoracion, preservando la
dignidad de la persona entrevista-
da, no intentado conocer todos y
cada uno de los detalles del ataque
sufrido (segln lo referido), dado que
posteriormente habra de repetirse
esta diligencia ante el juez, el fis-
cal y el forense.

Las pautas indicadas en el tema
anterior resultan igualmente de apli-
cacion.

Se trata asi, simplemente, de deter-
minar si ha existido violencia fisi-
ca productora de lesiones objetivas
que requieran tratamiento, entran-
do asi en la segunda fase de la
exploracion clinica.

Si se hubieren padecido exclusiva-
mente lesiones de localizacion extra-
genital, sin que sea factible que se
haya producido transferencia algu-
na de vestigios del sujeto activo al

pasivo, se prestara la asistencia tera-
péutica indicada y se redactara el
correspondiente parte judicial de
lesiones.

A continuacidén, se derivara a la
paciente al recurso policial para
efectuar la denuncia. Siendo enton-
ces cuando, a través del Juzgado, se
efectuara el preceptivo reconoci-
miento forense en el momento pro-
cesal oportuno, al haberse compro-
bado la no urgencia de la pericia.

Si existieran lesiones genitales o
paragenitales (zona interna de mus-
los, gldteos, hipogastrio), y ante
la posibilidad de recogida de indi-
cios bioldgicos del agresor, la actua-
cion del médico asistencial se limi-
tara a poner los hechos en
conocimiento del Juzgado de guar-
dia (o del estamento policial).

Logicamente si el cuadro lesivo fue-
re de importancia, primero se pro-
cederd a su tratamiento, preservan-
do en la medida de lo posible aquellos
elementos que fueran susceptibles
de ulterior estudio forense.

Resulta sencillo entender que no ha
de modificarse el aspecto de la vic-
tima, si es que la atencidon médica
se realiza en un intervalo cercano al
momento de los hechos.

Se procederd a la urgente remision
de la victima al Servicio de Gineco-
logia hospitalario, donde acudira
el médico forense al efecto de rea-
lizar su valoracion lesiva y la sub-
siguiente recogida de muestras, en
colaboracion con los facultativos de
aquél.

Se posibilita asi la exploracion con-
junta y coordinada de ambos médi-
cos, a los efectos ya referidos de
no prolongar el sufrimiento de la vic-

tima, desde la perspectiva legal y
ética.
Una vez mas, la comunicacion direc-

ta permitira atender mejor y mas
diligentemente a los pacientes.

En el &mbito médico legal, la direc-
tiva basica a efectos de tomas de
muestras es la «Orden de 8 de
noviembre de 1996, por la que se
aprueban las normas para la prepa-
racion y remision de muestras obje-
to de analisis por el Instituto Nacio-
nal de Toxicologia», destacando el
aspecto relativo a lo que se deno-
mina «cadena de custodia», enten-
dida como el conjunto de medios de
aseguramiento de la idoneidad de
las medidas de toma y envio al labo-
ratorio.

No olvidemos que tal como se reco-
ge en la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal en sus articulos 346 - 368 y
en la Ley Organica del Poder Judi-
cial, cualquier facultativo puede ser
designado como perito por el juez,
en sustituciéon o como cooperador
del médico forense.

Desde una perspectiva mucha mas
asistencial, no debemos olvidar que
la agresion sexual es basicamente un
acto de violencia hacia una persona,
que experimenta una flagrante tras-
gresion de su consentimiento.

Esto pone en marcha complejas reac-
ciones emocionales en la victima,
generalmente mucho mas signifi-
cativas que las lesiones fisicas.

EL propio «abuso sexual» en si mis-
mo, queda clasificado en el D.S.M-
IV (4® edicion del «Diagnostic and
Stadistical Manualy, clasificacion
internacional de enfermedades men-
tales publicada por la Asociacién
Americana de Psiquiatria) dentro de

Incidencias médico-legales urgentes

la categoria de «problemas relacio-
nados con el abuso o la negligencia»,
en el grupo de «otros problemas que
pueden ser objeto de atencion clini-
ca», en referencia a todas las com-

plejas reacciones emocionales
secundarias al episodio traumatico
en cuestion.

El valor terapéutico de una anam-
nesis y exploracion fisica en con-

diciones adecuadas es innegable,
dado que ayuda psicolégicamente
tanto a la victima como a sus fami-
liares, refuerza el diagnéstico y pue-
de reducir las secuelas futuras.
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Aborto clandestino

A pesar del los avances cientificos
acaecidos en materia de anticon-
cepcion, la practica universalizacion
de los mismos y las reformas lega-
les en materia de interrupcion del
embarazo todavia hoy en dia no
resulta del todo infrecuente y des-
acostumbrado encontrarnos con
supuestos de abortos clandestinos,
objeto de estudio de nuestras Cli-
nicas Médico-Forenses, o lo que
resulta mas lamentable de nuestras
salsas de necropsias.

El aborto sigue siendo asi un pro-
blema que afecta a la mujer y apor-
ta altas tasas de morbilidad y mor-
talidad maternas.

No pretendiendo realizar ning(n tipo
de consideracion moral respecto de
esta realidad innegable; nos limita-

remos a los aspectos médico-lega-
les de aquellos casos que pudieren
ser atendidos por el facultativo de
Atencion Primaria.

Es la Ley Organica 9/de 5 de julio de
1985 de despenalizacion del abor-
to en determinados supuestos la que
introdujo el articulo 417 bis al Codi-
go Penal, recogiendo las conocidas
tres causas de justificacion de su no
punibibilidad (tabla 6).

El Codigo Penal dedica el titulo II
del libro a la actividad delictiva rela-
tiva a esta cuestion, recogiendo los
articulos 144 a 146 (tabla 7).

Con todo lo expuesto podemos defi-
nir el aborto ilegal como toda inte-
rrupcién precoz del embarazo antes
de alcanzarse la viabilidad extrau-
terina del producto de la concep-

cion, causada voluntariamente al
margen de los preceptos legales
aceptados en nuestro ordenamien-
to juridico.

El aspecto forense de interés a nivel
de Atencion Primaria, no sera otro
que el diagndstico de lo aconteci-
do ante la asistencia demandada por
la imputada en virtud de las com-
plicaciones sufridas durante la prac-
tica abortiva.

Resulta fundamental comunicar
directamente el hecho al médico
forense de guardia al efecto de pro-
ceder a la inmediata valoracion peri-
cial en lo tocante a conocer los
extremos de lo ocurrido.

En funcion de las distintas técni-
cas utilizadas a los fines persegui-
dos, clasicamente se han distingui-
do tres métodos, cuyo conocimiento
nos ayudara a interpretar las lesio-
nes que pudieren existir (tabla 8).

Tabla 6
Aborto legal

L09/1985, de 5 de julio

El articulo 417 bis del Codigo Penal queda redactado de la siguiente manera:
«1. No serd punible el aborto practicado por un médico, o bajo su direccion, en centro o establecimiento sanitario, ptblico o privado,
acreditado y con consentimiento expreso de la mujer embarazada, cuando concurra alguna de las circunstancias siguientes:

1a

direccion se practique el aborto».

«Que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada y asi conste en un dictamen
emitido con anterioridad a la intervencion por un médico de la especialidad correspondiente, distinto de aquel por quien o bajo cuya

23

«Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de delito de violacién del articulo 429, siempre que el aborto se practique
dentro de las doce primeras semanas de gestacion y que el mencionado hecho hubiese sido denunciadox.

3a

direccion se practique el abortox.

«Que se presuma que el feto habrd de nacer con graves taras fisicas o psiquicas, siempre que el aborto se practique dentro de las
veintidos primeras semanas de gestacion y que el dictamen, expresado con anterioridad a la prdctica del aborto, sea emitido por dos
especialistas ser centro o establecimiento sanitario, pdblico o privado, acreditado al efecto, y distintos de aquel por quien o bajo cuya
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Tabla 7
Aborto delictivo

Codigo Penal. Libro II. Titulo II

Art. 144

aborto habiendo obtenido la anuencia de la mujer mediante violencia, amenaza o engario».

«El que produzca el aborto de una mujer, sin su consentimiento, serd castigado con la pena de prision de cuatro a ocho arios e
inhabilitacion especial para ejercer cualquier profesion sanitaria, o para prestar servicios de toda indole en clinicas, establecimientos o
consultorios ginecoldgicos, pdblicos o privados, por tiempo de tres a diez afios. Las mismas penas se impondrdn al que practique el

Art. 145

con la pena de prision de seis meses a un arfio o multa de seis a veinticuatro meses».

1. «El que produzca el aborto de una mujer, con su consentimiento, fuera de los casos permitidos por la ley, serd castigado con la pena
de prision de uno a tres afios e inhabilitacion especial para ejercer cualquier profesion sanitaria, o para prestar servicios de toda indole
en clinicas, establecimientos o consultorios ginecoldgicos, piblicos o privados, por tiempo de uno a seis afos».

2. «La mujer que produjere su aborto o consintiera que otra persona se lo cause, fuera de los casos permitidos por la ley, serd castigada

Art. 146
meses».

de la profesion, oficio o cargo por un periodo de uno a tres arios.
La embarazada no serd penada a tenor de este precepto.

«El que por imprudencia grave ocasionare un aborto serd castigado con la pena de prision de tres a cinco meses o multa de seis a diez

Cuando el aborto fuere cometido por imprudencia profesional se impondrd asimismo la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio

Tabla 8

Métodos de provocacion de aborto ilegal

Toxico
e QOral.
® Topico.

Fisico
e (Calor (ducha vaginal, lavado intrauterino).
® Electricidad.

Mecanico
e Extragenitales:
- Traumatismo abdominal.
- Masaje uterino.
- Compresion abdominal.
® Genitales:
- Externos:
- Taponamiento vaginal.
- Cauterizacion del cérvix.
- Internos:
- Actuacion sobre el conducto cervical:
- Dilatacion (esponjas, maniobras digitales...).
- Actuacion sobre el Gtero:
- Puncién de membranas (aguja, alambre, sonda...).
- Desprendimiento de membranas (instrumentos...).
- Inyeccion liquida (salina, detergente, formol).
- Introduccion glicerina sélida.
- Vaciamiento uterino.
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Internamiento

psiquiatrico involuntario

El tratamiento bio-psico-social de la
enfermedad mental exige un trata-
miento integral de esta especial
patologia, en intima relacion con la
salvaguarda de los derechos funda-
mentales del enfermo.

En ninguna como en esta especia-
lidad, la autonomia, en conjuncién
con los restantes principios deon-
tolégicos (beneficencia, no malefi-
cencia y justicia), ha de ser valora-
da como limite y medida de la
respuesta clinica.

La actuacion médica es una activi-
dad contingente en la que la fron-
tera entre la libertad (voluntad del
paciente) y el deber del facultativo
de preservar la salud y la vida resul-
ta a menudo muy difusa e incierta.

Las estructuras asistenciales, pro-
pias de un sistema sanitario moder-
no, han de contemplar la doble ver-
tiente médica y social de este tipo
de supuestos, haciéndose asi del
todo imprescindible fomentar la
comunicacién y la colaboracion de
todos los estamentos participantes.

Siendo uno de ellos el legal, trata-
remos en este tema los aspectos
forenses concernientes a las garan-
tias que nuestra legislacion esta-
blece en cuanto a la limitacion de
iniciar un internamiento involun-
tario.

Si bien pudiere parecer que la esfe-
ra psiquiatrica compete a otro tipo
de especialistas, ya desde finales del
siglo XIX, autores britanicos como
Cooper, Sheperd y Goldberg, indica-
ron que un significativo porcenta-

je de los pacientes atendidos por
el médico de cabecera presentaban
gran variedad de alteraciones psi-
copatolégicas, dandose ademas la
circunstancia de que muchos otros
enfermos mentales no consultaban
al nivel especializado, haciéndolo
Gnicamente en el ambito de la Aten-
cion Primaria.

Y es que la realidad nos indica que
es precisamente en el campo de la
Medicina Familiar y Comunitaria,
donde méas frecuentemente se pre-
senta la referida interaccion entre
nuestra Ciencia y el Derecho, en rela-
cién a la patologia psiquiatrica.

Sin pretender explicar cada uno de
los motivos clinicos susceptibles de
necesitar el internamiento del
paciente mental, si expondremos las
normas legales y deontolégicas ele-
mentales a aplicar en el supuesto de
que se trate.

La libertad es uno de los derechos
fundamentales reconocidos a todo
ser humano segln lo recogido en
el articulo 17.1 de la Constitucién
Espafiola de 1978 («Toda persona
tiene derecho a la libertad y a la sequ-
ridad. Nadie puede ser privado de
su libertad sino con la observancia
de lo establecido en este articulo y
en los casos y en la forma prevista en
la Ley»), refrendado desde la pers-
pectiva de la Deontologia Médica
mediante el establecimiento del ya
referido principio de autonomia.

Recordando el tema dedicado a la
capacidad de participacion del
paciente en su propio proceso asis-

tencial, en relacion al consenti-
miento informado y el modelo auto-
nomista de la relacién asistencial,
matizamos ya entonces la posibili-
dad real de que el enfermo recha-
zase un determinado tratamiento o
una prueba diagnostica concreta.

Esta facultad de decidir, de tomar
decisiones sobre su salud, eviden-
temente dependera de la correcta
apreciacion de su situacién clini-
ca, de la necesidad de aplicar una
determinada terapéutica y de las
consecuencias de someterse 0 no a
estas actuaciones sanitarias.

Segln este planteamiento, nadie
pueda ser ingresado en un centro
hospitalario en contra de su volun-
tad, ni aln para el bien de su pro-
pia salud fisica o psiquica, siempre
que cuente con los elementos nece-
sarios para ejercer adecuada vy
correctamente este derecho, siendo
por ello por lo que el ingreso psi-
quiatrico es una de las medidas asis-
tenciales que suscita mas intenso
debate en el campo de la Medicina
y del Derecho, cuando se realiza sin
el permiso del enfermo (interna-
miento involuntario, forzoso, obli-
gatorio).

Volviendo, una vez mas a la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, Basi-
ca Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligacio-
nes en Materia de Informacion y
Documentacion Clinica, es su articu-
lo 9.2 el que recoge la facultad del
médico de actuar sin el permiso del
enfermo, al establecer que «el facul-
tativo podrd llevar a cabo las inter-
venciones clinicas indispensables a
favor de la salud del paciente, sin
necesidad de contar con su consen-
timientox»:
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a) Cuando exista riesgo para la salud
publica, a causa de razones sanita-
rias establecidas en la Ley.

En todo caso, una vez adoptadas las
medidas pertinentes, de conformidad
con lo establecido en la Ley Orgdnica
3/1986, se comunicard a la autoridad
Jjudicial en el plazo mdximo de 24 horas
siempre que dispongan el interna-
miento obligatorio de personas.

b) Cuando exista riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o psi-
quica del enfermo, y no sea posible
consequir su autorizacién, consul-
tando, cuando las circunstancias lo
permitan, a sus familiares o perso-
nas vinculadas de hecho a él.

Efectivamente la urgencia médica,
entendida como aquella que no
admiten demora en su resolucion,
por el peligro que de de la misma
pudiere derivarse para el propio
paciente y/o para terceros, en su
propia naturaleza lleva aparejada de
manera implicita la falta de opera-
tividad de esperar a recabar el con-
sentimiento de los representantes
legales del paciente.

Este planteamiento resulta igual-
mente aplicable al campo de la auto-
rizacion judicial previa exigida en
nuestro ordenamiento civil.

Se hace necesario un ordenamiento
juridico que permita velar por su
salud psiquica, sin que se le prive de
aquella autonomia personal mas de
lo necesario, garantizandose en defi-
nitiva el equilibrio deseable entre el
principio deontoldgico de benefi-
cencia y autonomia, de manera que
cuando la persona no fuera capaz la
decision debera tomarla un tercero
en su representacion, que cumpla las
condiciones necesarias y suficientes

para preservar la ecuanimidad de la
decision sin perjuicio del individuo
representado, con respeto de las nor-
mas éticas y legales.

El articulo 763.1 de la Ley 1/2000,
de 7 de enero de Enjuiciamiento
Civil, determina que «El interna-
miento, por razon de trastorno psi-
quico, de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aun-
que esté sometida a la patria potes-
tad o a tutela, requerird autorizacion
judicial, que serd recabada del tri-
bunal del lugar donde resida la per-
sona afectada por el internamiento»,
siguiendo en lo tocante a lo dedi-
cado a la exencion de esta premisa
considerando que «La autorizacion
serd previa a dicho internamiento,
salvo que razones de urgencia hicie-
ren necesaria la inmediata adopcion
de la medida. En este caso, el res-
ponsable del centro en que se hubie-
re producido el internamiento debe-
rd dar cuenta de éste al tribunal
competente lo antes posible y, en
todo caso, dentro del plazo de vein-

ticuatro horas, a los efectos de que
se proceda a la preceptiva ratifica-
cion de dicha medida, que deberd
efectuarse en el plazo mdximo de
setenta y dos horas desde que el
internamiento llegue a conocimien-
to del tribunal. En los casos de inter-
namientos urgentes, la competen-
cia para la ratificacion de la medida
corresponderd al tribunal del lugar en
que radique el centro donde se haya
producido el internamientox.

Son sus puntos 3y 4 los que esta-
blecen la sistematica a seguir en
aras a proteger al paciente frente a
intereses no licitos (tabla 9).

Los informes periddicos tienen que
ser emitidos cada seis meses, a
menos que el tribunal, atendiendo
a la naturaleza del trastorno que ha
motivado el internamiento, sefale
un plazo inferior.

Recibidos los referidos informes, el
tribunal, con la practica previa, si
procede, de las actuaciones que con-
sidere imprescindibles, tiene que

Tabla 9

Ley 1/2000, de 7 de enero de Enjuiciamiento Civil

Art.763

solicitada por el afectado por la medida.

Ley.

susceptible de recurso de apelaciony.

3. «Antes de conceder la autorizacion o de ratificar el internamiento que ya se ha
efectuado, el tribunal debe oir la persona afectada por la decision, el ministerio fiscal y
cualquier otra persona la comparecencia de la cual considere conveniente o le sea

Ademds, y sin perjuicio que pueda practicar cualquiera otra prueba que considere
relevante para el caso, el tribunal debe examinar por su cuenta a la persona afectada
por el internamiento y escuchar el dictamen de un facultativo designado por él.

En todas las actuaciones, la persona afectada por la medida de internamiento puede
disponer de representacion y defensa en los términos que sefiala el articulo 758 de esta

En todo caso, la decision que adopte el tribunal en relacion con el internamiento es

4. «En la misma resolucion que acuerde el internamiento tiene que constar la
obligacion de los facultativos que atiendan la persona internada de informar
periddicamente al tribunal sobre la necesidad de mantener la medida, sin perjuicio de
los otros informes que el tribunal pueda requerir cuando lo considere pertinente».
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acordar lo que sea procedente sobre
la continuacion del internamiento.

Sin perjuicio de lo que disponen los
parrafos anteriores, cuando los facul-
tativos que atiendan la persona
internada consideren que no hace
falta mantener el internamiento, tie-
nen que dar el alta al enfermo y tie-
nen que comunicarlo inmediata-
mente al tribunal competente.

Es precisamente el médico forense
quien actuara como aquel «facul-
tativo designado por el tribunal, cuyo
dictamen oird, antes de conceder la
autorizacion o de ratificar el inter-
namientox», cumpliendo asi con las
misiones que le son propias segin
el articulo 3 del Real Decreto
296/1996, de 27 de febrero, por el
que se aprueba el Reglamento Orga-
nico del Cuerpo de Médicos Foren-
ses (tabla 10).

La competencia se presupone en
todo paciente, independientemen-
te de su situacion clinica, conside-
randosele competente mientras no
se demuestre lo contrario, siendo,
por lo tanto, su valoracion una peri-
cia cargada de una alta responsa-
bilidad moral, debiendo tener siem-
pre presentes los ya referidos
principios de beneficencia y no
maleficencia, sin incurrir en el ses-
go paternalista o autonomista. (Teo-
ria de la presuncion de capacidad.)

Ante la tentacion, ya acometida en
otros momentos de la historia, de
hacer convergir las practicas juri-
dicas y psiquiatricas en un ambito
donde quedarian facilmente desdi-
bujados los principios éticos de la
relacion médico-enfermo, es nece-
sario que la psiquiatria y la judica-
tura mantengan sus espacios espe-
cificos de intervencion. La ley, como

Tabla 10

Mision del médico forense en el internamiento involuntario

organos de la Administracion de Justicia.

«Los médicos forenses tendrdn a su cargo las siguientes funciones:

a) La emision de informes y dictdmenes médico-legales que les sean solicitados a través
de los IML por los Juzgados, Tribunales, Fiscalias, oficinas del Registro Civil y otros

d) La asistencia técnica que les sea requerida a través de los IML, Juzgados, Tribunales,
Fiscalias, oficinas del Registro Civil y otros érganos de la Administracion de Justicia del
dmbito territorial en el que estén destinados, en las materias de su disciplina
profesional y con sujecion a lo establecido en las leyes procesales».

principio regulador social y también
como un principio que contribuye
a estructurar el psiquismo del suje-
to, tiene que mantenerse en una
posicion independiente, sin mez-
clarse inadecuadamente con la prac-
tica clinica.

En este sentido el Ministerio Fiscal
ya contaba desde antiguo con la cir-
cular 2/984 y las Instrucciones
67/1987 y 3/1990 de la Fiscalia
General del Estado, reguladoras de
su intervenciéon en este tipo de
supuestos médicos, cumpliendo de
esta manera con su responsabilidad
de «asumir, o en su caso promover,
la representacion y defensa en juicio
y fuera de él, de quienes por care-
cer de capacidad de obrar o de repre-
sentacion legal, no pueden actuar por
si mismos, asi como de promover la
constitucion de los organismos tute-
lares, que las leyes civiles establez-
can y formar parte de aquellos otros
que tengan por objeto la defensa de
menores y desvdlidos».

Resulta especialmente interesante
resaltar de su lectura la considera-
cion de que aquellos internamien-
tos que no redinan los requisitos del
articulo 763 de la LECv seran «no
regulares» y en virtud de ello sus-
ceptibles del procedimiento de

«Habeas Corpus»; siendo éste el
espiritu de la ley organica 6/84 de
24 de mayo reguladora del mismo,
en cuyo articulo 1.b se estima como
ilegalmente detenidas a las perso-
nas que estén ilicitamente interna-
das en contra de su voluntad en
cualquier establecimiento.

La cuestion médico-ética a resol-
ver versara sobre la verdadera cua-
lificacion de urgente, y sobre la com-
petencia del paciente en cuanto a
poder decidir sobre su salud.

El articulo 15 de la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesién y cali-
dad del SNS, define que «La aten-
cion de urgencia se presta al pacien-
te en los casos en que su situacion
clinica obliga a una atencion sani-
taria inmediata.

Se dispensard, tanto en centros sani-
tarios como fuera de ellos, incluyen-
do el domicilio del paciente, duran-
te las 24 horas del dia, mediante la
atencion médica y de enfermeriax.

La OMS especifica los criterios
siguientes cuando debe autorizar-
se un tratamiento forzoso en psi-
quiatria (tabla 11).

Estos criterios son especialmente
aplicables a situaciones agudas. En
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Tabla 11

Criterios del internamiento psiquiatrico involuntario (OMS)

respecto a su tratamiento.

favorable al paciente.

familia y/o a la comunidad.

a) El paciente no es suficientemente competente para comprender y decidir con
b) El tratamiento supone que la evaluacion del binomio riesgo-beneficio es claramente

¢) La no aplicacion del tratamiento podria provocar un dafio superior al paciente, a la

ellas, el diagnéstico sindromico nos
da informacion sobre el estado men-
tal actual del paciente y junto con
una evaluacion de riesgos y sobre la
efectividad de la medida de hospi-
talizacion, permite una aproxima-
cion bastante ajustada sobre el tipo
de internamiento mas recomenda-
ble, valorando que existe un tras-
torno mental grave que implique un
riesgo grave para la integridad fisi-
ca, la salud, la vida familiar o rela-
cional, o los intereses en general de
la propia persona, que en la situa-
cion concreta y actual, el estado
mental del paciente le impide la
competencia necesaria para tomar
una decision responsable y confor-
me a sus propios intereses y que en
virtud de los conocimientos dispo-
nibles la medida de hospitalizacién
es razonablemente mas efectiva y
beneficiosa para el paciente que
cualquier otra alternativa terapéu-
tica menos restrictiva.

Las descompensaciones psicopato-
l6gicas, cuando son graves, pueden
conducir a una situacién que suele
ser temporal, en la cual la compe-
tencia para decidir con plenas facul-
tades se reduce mucho.

La definicion de capacidad y su mal-
tiple conceptuacion es una de las
mayores dificultades planteadas en
relacion a la valoracion clinica de la

competencia, dado que esta cuali-
dad de la persona debe caracteri-
zarse y calificarse en relacion a la
tarea determinada sobre la cual se
debe decidir, en intima relacién con
la voluntariedad en cuanto a apti-
tud e idoneidad para realizarla.

Aptitud para decidir de manera libre
y consciente, cualidad para obrar de
una manera o de otra, siendo res-
ponsable de sus actos, idoneidad que
se requiere para poder obrar vali-
damente por si mismo, para tomar
decisiones sobre su persona de for-
ma responsable.

La valoracién médica de las funcio-
nes psiquicas (cognitivas, volitivas-
ejecutivas y afectivas) de las cuales
depende el ejercicio pleno del dere-
cho de «libre eleccion» reconocida
en la LRAP, aquella aptitud de cono-
cer, comprender, discerniry decidir,
en cuanto a su patologia, su situa-
cién actual en la que se encuentra
y a la que se enfrenta, la necesidad
de tratamiento en régimen cerrado
y la repercusion tanto de su acep-
tacion como de su rechazo, los valo-
res que estan en juego y los cursos
de accidn posibles con las conse-
cuencias previsibles de cada uno de
ellos, para a continuacion tomar una
decision adecuada valorando la
repercusion sobre la propia seguri-
dad y la de terceras personas.

Segln autores tales como Grisso y
Appelbaum, 1979 (siguiendo los dic-
tados de Roth et cols), en conso-
nancia con el informe «Making
Health Care Decisions» de la «Pre-
sident”s Comision for the Study of
Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Rese-
arch» de 1982, los cinco criterios
(maximas de la competencia para
la toma de decisiones sanitarias.
CTDS) que el sujeto ha de cumplir
para poder ser considerado capaci-
tado para tomar una decision sobre
una alternativa terapéutica son el
entendimiento, la apreciacion, el
razonamiento, la capacidad de
expresion de la eleccion y le ejecu-
cion de la conducta elegida.

Partiendo de la general falta de con-
senso en cuanto al método de su
cuantificacion, la capacidad para
decidir encierra un concepto gené-
rico que no puede tratarse de mane-
ra simplista en cuanto que dicha
facultad de tomar decisiones no
depende (nica y exclusivamente de
que el cociente intelectual alcance
un determinado rango o nivel, o del
padecimiento de un determinado
trastorno, si no que cada situacion
que induce a decidir tiene unas
caracteristicas propias exigiendo la
combinacion particular de determi-
nadas funciones cognitivas, habili-
dades funcionales y destrezas adap-
tadas al contexto especifico, con un
grado de complejidad dependiente
del problema.

De un modo sinéptico, para consi-
derar que una persona es capaz de
tomar una determinada decision en
un momento dado, debe estar cons-
ciente, poder prestar atencion a la
tarea decisoria, comprender los ele-
mentos que la integran, poder cote-

Incidencias médico-legales urgentes

jarlos con informacién episédica,
autobiografica y semantica almace-
nada en su memoria, valorar las posi-
bles consecuencias de las diferen-
tes opciones posibles de actuacion,
integrar todo ello mediante proce-
sos de razonamiento abstracto y
finalmente expresar de manera com-
prensible lo decidido.

En conclusion, la «Canadian Psy-
chiatry Association», resume todas

las cuestiones a calibrar en cuatro:
:Comprende el paciente la enfer-
medad para la que se le propone el
tratamiento?, ;la naturalezay el pro-
posito del tratamiento?, ;los bene-
ficios y los riesgos de seguirlo?, ¢las
consecuencias de no hacerlo?

La perspectiva deontoldgica de todo
lo expuesto la hallamos en el articu-
lo 9.4 de nuestro Codigo de 1999:
«El médico en ningtin caso abando-

nard al paciente que necesitara su
atencion por intento de suicidio,
huelga de hambre o rechazo de algin
tratamiento.

Respetard la libertad de los pacien-
tes competentes.

Tratard y protegerd la vida de todos
aquellos que sean incapaces, pudien-
do solicitar la intervencion judicial,
cuando se necesario».

(B.0.E. de 15/11/2002).
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Cadaveres judiciales

Una de las cuestiones médico-lega-
les que mas frecuentemente suele
plantearse en los servicios de urgen-
cias es el fallecimiento del enfermo.

Su atencidn por el facultativo de
guardia como d@ltimo acto médico
prestado al paciente (en ocasiones
el primero y (nico) adquiere una
relevancia muy particular en virtud
de la necesidad de obtener un cer-
tificado de defuncién (como com-
probante de la realidad del falleci-
miento) para poder inscribir el dbito
en el Registro Civil y proceder a la
inhumacidn o incineracion.

Las normas a aplicar datan de la
década de los afios 50 (Ley de 8 de
junio de 1957 sobre el Registro Civil
y Reglamento del Registro Civil de
14 de noviembre de 1958), sin que
las mas recientes modificaciones
(Real Decreto 170/2007, de 9 de
febrero, por el que se modifica el
Reglamento del Registro Civil, apro-
bado por Decreto de 14 de noviem-
bre de 1958) hayan supuesto varia-
cion alguna del documento
médico-legal que ahora abordamos
(tabla 12).

Se deben tener claros una serie de
conceptos en cuanto a la etiologia
de la defuncion, al efecto de no exa-
cerbar el sufrimiento de aquellos
parientes y similares a consecuen-
cia de la denominada «judicializa-
cion de la muerte», entendiendo
como tal la provocacién por parte
del sistema sanitario de la inter-
vencion no debida de los profesio-
nales de la Administracion de Jus-
ticia; es decir, la injustificada puesta
en duda respecto de su verdadera

etiologia que determine la practica
de autopsias no relevantes a efec-
tos penales.

Se posibilitara asi el mejor gestio-
nar los recursos disponibles, agili-
zando con ello la dinamica de la
Administracién tanto Sanitaria como
de Justicia.

Segln su etiologia podemos dife-
renciar tres grandes entidades den-
tro la muerte: natural, violenta y
sospechosa de criminalidad.

La primera de ellas es la acaecida sin
la participacion externa de agentes
causantes, incluyendo las distintas
categorias recogidas en la CIE-10.

El fallecimiento violento es el secun-
dario a la intervencidn de mecanis-
mos exdgenos, pudiendo distinguir
tres subgrupos que abracarian el
accidente, el suicidio y el homi-
cidio.

La altima de aquéllas, la muerte sos-
pechosa de criminalidad, es, sin
duda alguna, la mas complicada, de
estudiar a efectos médicos, tanto
asistenciales como forenses, pre-
sentando, como su propio nombre
indica, una causa no totalmente fia-
ble y conocida en cuanto a su posi-
ble origen criminal delictuoso en
relacion a la posibilidad de partici-
pacion de tercera persona.

El problema se agrava si el 6bito tie-
ne lugar de manera sibita en un
sujeto aparentemente sano, si bien

Tabla 12

Ley de 8 de junio de 1957, sobre el Registro Civil

Art. 83

desde el momento de la muerte».

«En tanto no se practique la inscripcion de la muerte en el Registro Civil, no se expedird
licencia para el entierro, que tendrd lugar transcurridas, al menos, veinticuatro horas

«S1 hubiere indicios de muerte violenta, se suspenderd la licencia hasta que, segtn el
criterio de la autoridad judicial, lo permita el estado de las actuacionesy.

Art. 85

«Serd necesaria certificacion médica de la existencia de sefiales inequivocas de muerte
para proceder a la inscripcion de la defunciony.

Art. 81

acontece».

«La inscripcion hace fe de la muerte de una persona y de la fecha, hora y lugar en que

Art. 87

General de Registros y del Notariado».

«En tiempo de epidemia, si existe temor fundado de contagio o cuando concurran
circunstancias extraordinarias, se tendrdn en cuenta las excepciones a los preceptos
anteriores prescritas por leyes y reglamentos de Sanidad o las que ordene la Direccion

Reglamento del Registro Civil de 14 de noviembre de 1958

Art. 274

«El facultativo que haya asistido al difunto en su dltima enfermedad, o cualquier otro
que reconozca el caddver, enviard inmediatamente al Registro parte de defuncion...».
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es cierto que la casuistica estudia-
da nos permite afirmar practicamente
en el 100% de los supuestos que se
trata de fallecimientos naturales por
patologia aguda o crénica. Procesos
morbosos agudos que debutan pri-
mariamente produciendo la muerte
o0 entidades nosologicas cronicas pre-
viamente padecidas por el sujeto,
pero ignorada por el mismo, cuya pri-
mera y (nica manifestacion clinica
es igualmente mortal.

Tal y como se recoge en el articulo
343 de la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal, «En los sumarios a que se
refiere el articulo 340 (muerte vio-
lenta o sospechosa de criminali-
dad)... se procederd a la autopsia
del caddver por los médicos forenses,
0 en su caso por los que el juez desig-
ne...», siendo, por lo tanto, sélo las
muertes naturales las que resultan
susceptibles de certificar por el
médico asistencial.

Recordando el tema de los docu-
mentos médico-legales, la Real Aca-
demia de la Lengua Espafiola con-
sidera que el acto de certificar
consiste en asegurar, afirmar, dar por
cierto algo, sefialar con certeza la
realidad de un acontecimiento, acto
o condicion, lo cual exigia un plus
de responsabilidad y prudencia en
su adecuada redaccion.

La certificacion de la defuncion ha
de abarcar los distintos apartados
recogidos en el Gnico modelo oficial
de documento, el editado por el Con-
sejo General de Colegios Oficiales de
Médicos de Espafia (Orden del Minis-
terio de Justicia de 24 de diciem-
bre de 1958) (Anexo de «modelos
oficiales» del Reglamento del Regis-
tro Civil de 14 de noviembre de
1958).

La denominacién de «parte» con-
signada en aquel articulo 274 del
Reglamento del Registro Civil de 14
de noviembre de 1958 es equiva-
lente a la de certificado, segln se
recoge en recomendacion de 26 de
enero de 2007 de la OMC sobre las
«Cualidades del certificado médico
y su diferencia con los partes y los
informes médicos. Peculiaridades del
certificado médico de defuncion».

Su excesiva antigliedad, con la
correspondiente falta de adecuacion
al actual estado del avance cienti-
fico, supone una de las principales
reticencias en lo referente a su eva-
cuacion en determinados casos «sos-
pechosos».

Las partes constituyentes de este
especial documento son las recogi-
das en la tabla 13.

Su expedicidn es siempre gratuita,
de tal forma que las peculiares cir-
cunstancias humanas que rodean al
fallecimiento de una persona con-
vertirian la percepcion de honora-
rios por certificar la defuncion en un
abuso particularmente degradante.

Realizando ciertas matizaciones res-
pecto de las exigencias de su con-
tenido, hemos de valorar la data de
la muerte, dentro de la esfera de su
verdadera exactitud, al no poder exi-
girse en absoluto una estimacion
calibrada del momento concreto del
fallecimiento, dado que la realidad
de la muerte no es un fenémeno ani-
co e instantaneo, sino un proceso
mas prolongado.

En esta linea doctrinal se redacta
el articulo 281 del Reglamento del
Registro Civil: «De no poderse expre-
sar la hora, fecha y lugar del falle-
cimiento, se indicardn los limites

Tabla 13

Certificado de defuncion

Modelo OMC

Preambulo

e Identificacion del Colegio.

e Identificacion del médico.

e Identificacion del centro de trabajo.

Parte expositiva
o «Certifico la defuncion de...»
- Identidad del fallecido-1
(nombre).
- Circunstancias de la muerte:
- Hora.
- Fecha (dia, mes, afio).
- Lugar (calle, namero, piso,
poblacion).
e «A consecuencia de...»
- Causa inmediata.
- Causa fundamental.

e «Y son manifiestas en el finado las
sefales de descomposicion...»

Formula final

¢ Identidad del fallecido-2 (edad,
estado civil, lugar de nacimiento,
nombre de los padres). (Fuente de
informacion).

e (Observacion especial.

e Lugary fecha.

® Firma.

Nota a pie de pagina
e Instrucciones.
e Validez del soporte.

madximo y minimo del tiempo en que
ocurrié, y el primer lugar conocido de
situacion del caddver».

Unos conocimientos basicos sobre
los fendmenos cadavéricos (enfria-
miento, deshidratacion, lividecesy
rigidez) nos permitiran resolver esta
cuestidon de una manera bastante
fiable, junto con la informacién
complementaria aportada por testi-

Incidencias médico-legales urgentes

gos, policia, etc. ..., que recopila-
da previamente al estudio del cada-
ver orientara nuestra apreciacién
(tabla 14).

En lo tocante a la causa inmedia-
ta, no se trataria sino del proceso
morbido determinante de la cesa-
cion final y definitiva de las fun-
ciones vitales, siendo la funda-
mental la entidad nosoldgica de
base sobre la cual se ha desarrolla-
do aquélla.

El apartado final de «observacion
especial» queda dedicado a la des-
cripcion de todos aquellos aspectos
que ayuden ailustrar el suceso (por
ejemplo, otros padecimientos que
hayan podido contribuir al 6bito;
causa intermedia).

En conclusion, la certificacion de la
muerte es un acto médico-juridico-

administrativo que permite, por una
parte, el enterramiento o incinera-
cion del cadaver y, por otra, cono-
cer el patron de las causas de la
muerte de la comunidad.

En cuanto a la sistematica de diag-
nostico diferencial de la causa
natural o violenta (principalmente
sospechosa de criminalidad), el
reconocimiento del cadaver (examen
externo), con diferenciacion de
lesiones vitales y postmortales, jun-
to con el estudio de los anteceden-
tes patoldgicos conocidos (histo-
ria clinica previa) permitira solventar
la mayoria de las cuestiones, si no
todas. En su caso, y si las circuns-
tancias lo requirieran, podria esta-
blecerse comunicacion directa con
el forense de guardia, para el tra-
tamiento conjunto del caso.

Tabla 14

Cronologia de los fenomenos
cadavéricos

Temperatura
e (ara, manos y pies frios (cuerpo
caliente)...1-5 horas.
Deshidratacion
e Enturbiamiento corneal.
- Ojos abiertos...45 minutos.
- Ojos cerrados...24 horas.
e Mancha de Sommer-Larcher.
- Ojos abiertos.....5 horas.
- Ojos cerrados...... 24 horas.

Livideces

e QOrigen...20-40 minutos.

e Confluyen...1 hora 45 minutos.
e Fijas....8-12 horas.

Rigidez

e Origen...2-4 horas.

e Reinstauracion...7 horas.

e Maxima....24 horas.

® Resolucion...36-48 horas.

Salvat. 1998.
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Test

1. La Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de
Medidas de Proteccion Integral contra la Violen-
cia de Género, define este tipo de sucesos como:

a) La violencia de los hombres contra las muje-
res, por el simple hecho de pertenecer al géne-
ro femenino.

b) La violencia de los hombres contra las muje-
res, tipificada como tal siempre y cuando exis-
ta relacién de parentesco entre ellos.

c) La violencia que se dirige sobre las mujeres
por el hecho mismo de serlo, por ser conside-
radas por sus agresores carentes de los dere-
chos minimos de la libertad, respeto y capaci-
dad de decision.

d) Ninguna de las anteriores es correcta.

2. La entrevista con la mujer maltratada ha de reunir los
siguientes requisitos:

a) Confidencialidad.

b) Respeto, prudencia y carencia de prejuicios.

c) No difiere en absoluto de la relacion habitual
médico-paciente.

d) Las respuestas a y b son correctas.

3. EL CEDM-99 recoge la siguiente obligacion moral del
facultativo en relacién a las mujeres victimas de
violencia machista:

a) Jamas debe participar, secundar o admitir actos
de tortura o de malos tratos, cualesquiera que
sean los argumentos invocados para ello. Esta
obligado, por el contrario, a denunciarlos, a
la autoridad competente.

b) No ha de mostrar prejuicios frente a ninguno de
sus pacientes.

c) No se establece responsabilidad concreta a este
respecto.

d) No debe vulnerar el derecho a la confidencia-
lidad en el supuesto de que no exista denun-
cia previa.

4. El nivel de prevencion secundaria en el contexto de
la violencia de género abarca:

a) La cuantificacion del ndmero de incidentes ante-
riores de similar naturaleza.

b) La valoracién de factores de riesgo.

c) Elestudio de las caracteristicas psico-sociales
de paciente y agresor.

d) La entidad de las lesiones padecidas.

5. ;Cual de las siguientes afirmaciones no es cierta?

a) La violencia sexual es una modalidad de vio-
lencia de género.

b) Los atentados contra las costumbres sexuales
son del todo independientes del maltrato.

c) La violacion y el abuso son tipos penales del
mismo grupo de delitos.

d) Elacoso es una variante de la violencia de natu-
raleza sexual.

6. Ante una victima de agresion sexual, prima la siguien-
te faceta:

a) La de paciente frente a la de sujeto de estudio.

b) La de portadora de pruebas.

¢) La de mujer maltratada.

d) Lade victima de delito plblico de persecucion
de oficio.

7. La recogida de muestras bioldgicas en un caso de vio-
lacion:

a) Es competencia del médico forense.

b) Es competencia del médico forense, en conjun-
cion con la labor asistencial del ginecélogo.

c) Depende del médico de Atencion Primaria.

d) Esunalabor policial en base a su interés a efec-
tos de la investigacion de los hechos.

8. Las pautas de la entrevista con la mujer maltratada:

a) Son las mismas que en la agredida sexualmente.

b) No resultan de aplicacion en las violaciones por
la necesidad de recogida de vestigios.

c) Requieren un protocolo cerrado a aplicar siem-
pre de la misma manera, por su naturaleza legal.

d) Apenas resultan de aplicacién en un caso de
atentado sexual.

9. Entendemos por aborto clandestino:

a) El practicado en centros sanitarios no autori-
zados.

b) El practicado por personal no sanitario.

c) Elque no se ajusta a ninguna de las causas auto-
rizadas legalmente.

d) Todas las respuestas anteriores son ciertas.
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10. La funcion del médico asistencial en el supuesto
de aborto clandestino es:

a) Constatar la realidad del suceso y comunicarlo
a la autoridad judicial.

b) Asistir a la parturienta y dar notificacion del
hecho a la autoridad judicial.

c) Atender a la paciente.

d) Determinar el mecanismo utilizado.

11. La Ley de despenalizacion del aborto data del afio:

a) 1985.
b) 1987.
c) 1995.
d) 2001.

12. Los métodos utilizados en el aborto ilegal son:

a) Térmicos, eléctricos y toxicos.
b) Mecanicos, toxicos y térmicos.
c) Eléctricos, fisicos y quimicos.
d) Fisicos, mecanicos y toxicos.

13. El internamiento psiquiatrico involuntario:

a) Queda regulado a efectos civiles por el articu-
lo 763 de la LECv.

b) Requiere siempre autorizacion judicial previa.

c) No puede efectuarse sin el consentimiento pre-
vio del paciente.

d) ELlmédico no puede realizarlo ante la negativa
del representante legal del enfermo.

14. La autorizacion judicial para proceder al interna-
miento forzoso de una persona:

a) Es requisito imprescindible como condicién
anterior a su inicio.

b) No es un requisito para la actividad médica

c) Se obtendra previamente a su comienzo, salvo
que razones de urgencia lo impidieren.

d) Esta en relacién con la voluntad positiva del
paciente.

15. En la toma de decisiones sanitarias:

a) Ha de valorarse la capacidad del paciente de
comprender su situacién y de decidir.

b) Debe estudiarse la capacidad intelectiva y voli-
tiva del enfermo.

¢) Resulta fundamental conocer el grado de infor-
macion del paciente.

d) Todas las respuestas son correctas.

16. La autonomia personal:

a) Es la base de la intervencidn judicial en los
internamientos involuntarios.

b) Queda supeditada a la decision judicial, depen-
diendo integramente de ella.

¢) No tiene relevancia alguna en este supuesto del
internamiento involuntario.

d) Resulta intranscendente, como en cualquier otro
caso, ante la prevalencia del principio de bene-
ficencia.

17. En un caso de muerte sibita:

a) Siempre puede certificarse la defuncion.

b) La muerte siempre es natural.

¢) La etiologia siempre es desconocida.

d) Puede certificarse cuando los antecedentes cli-
nicos asi lo permitan.

18. El certificado de defuncion:

a) Puede redactarse solo por el médico de cabe-
cera del fallecido.

b) Puede redactarse sélo por el facultativo quien
haya presenciado la muerte.

c) Puede redactarse por cualquier médico que reco-
nozca el cadaver.

d) Puede redactarse por cualquier médico que reco-
nozca el cadaver y por el quien le haya aten-
dido en altima enfermedad.

19. La CIE-10:
a) No tiene ninguna utilidad en la certificacion de
la muerte.

b) Aporta un conjunto de causas de muerte sus-
ceptibles de ser consignadas como naturales.

c) Solo puede utilizarse tras el estudio de la his-
toria clinica.

d) Esindependiente del certificado de defuncion.

20. Ante un cadaver no conocido si signos de violencia,
el médico de Atencion Primaria:

a) Nunca debe certificar la muerte.

b) Debe estudiar los antecedentes patolégicos por
si se tratara de un fallecimiento no judicial.

¢) Tiene capacidad par realizar el examen exter-
no.

d) Las respuestas by c constituyen la base del
buen hacer profesional en este tipo de casos.



